Perihal : Permohonan Surat Izin Praktik ( SIP ) Kepada Yth :
Kepala Dinas Kesehatan Kota Bandung

J1.Supratman No.73
di—
Bandung
Dengat Hormat,
Yang bertanda tangan di bawah ini :
Nama Lengkap T e eeteeeteesteesteseteesseesseesseesseesstesteenteeteettesteanteanteante et eeaseeeRteanteanteanbe et eesteanseanseense et aenteenseennneans
Tempat / Tgl. Lahir L e eeteeeteesteeseeeeteesteesteesseesteesteeteeteateettesteanteanteente et eeaseeaseeasteanteanse et eenteanseanseenseensaenteenneennneans
Jenis kelamin L e et eeeeeeeeeee eeteeeeeteaaeaattteeeeteaa—————tteeeetaaaa————teeeeeeaaaa————tteeeseaaa———tteeseeaaan——aaeeesesnaanaaaaees
Lulusan Universitas L et eeeee e e e ————teeeee e e ——————teeeeeaa ———————teeeeeaaaa ———tteeeeeraaa——teeeeeseranaaaaees Tahun lulusan .........
Nomor STR L e teeteeeeeeeteeeeeeeteeeeeteeetettte——eeta—t————tataettatattaatt ettt e et et ettt e ettt e ettt ettt et ettt et ettt at et ettt tatatataaara et e aaaaatataaaaes
Masa berlaku STR T ettt et e e eee——teteeeeeaeaa——teeeeeeaaa——————teeeeetaaa——————teeeeeeaaa —————teeesaaaaa————teeeeeaaaaa———aaeeesaaan————aas
Nomor Rekomendasi
PDGI T e eeee et e e eee———eeeeeeeaeaa ——teeeeteaaa——————eeeeeetaaaa—————eeeeeeaaaaa—————teeesaaaaa————eeeseeaaaan———aeeeeraaan————aas
Alamat Rumah L ettt et e e e e e ———tte et e e aa——————teeseeaa e ———ttaeeesaaa—aaaees
RT/RW oo, Kelurahan/DESa .........cooovvvveeiiiieiiiieeeeeeeeeeee et eeeines
Kecamatan .......ocoueeeeeeeeeeeeeeeeeeee e eeeeas Kota/Kab. .....veeeeeeiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeen
Telepon / HP...ooooovveeeieeiececcceeee e Kode PoS....ccvevieiieiecieeeeeeeee
Praktik sebagai © Drg.SpesialiS......ccecvierieiieeiieie e

Dengan ini mengajukan permohonan untuk mendapatkan Surat Izin Praktik ( SIP ) yang ke ( I, II, III ) yang berlokasi di :
Alamat Praktik I L et et et e e te e etaeetbeeabe e be e beeetbeerbeeabeerbeeteeataestreeaaeans *)

Wilayah Kerja PUSKESIMAS ........ccoviiiiiiiiiiiieie ettt s s es
KECAMALAN ....ccetiiiiiieiie ettt st e et e st e et e e st e et e e snteeeneeenanes
Telepon / HP....ovoovvviiiicieciececeeceee e Kode POS....couvevieiieciecieee e
3 s 1 3 1 PP

Alamat Praktik II L et e et e te e te e etbeetbeeabe e be e be e tbeatbeeabeerbeebeestaestaeeaneans *)

Wilayah Kerja PUSKESIMAS .......ccoviiiiiiiiiiiciiece ettt st s eeve e
KECAMALAN ..ottt ettt sttt e st e bt et e s e e e
Telepon / HP....oooovveeeieeiecieceeeeee e Kode PoS....ccoevieieerieeieeeeeeee
3 s 13 1 PP

Alamat Praktik III L D e e et e e —e e eeta e e e be e e teeeataeeeteeeataeearteeereeann *)

Wilayah Kerja PUSKESINAS ........cooviiiiiiiiiiiiccie ettt st e eve e
QT 1 10T 1 v 1 PSP STS
Telepon / HP....o.oovveeiieeiecieeeceeee e Kode PoS....ccoevvveiienieeieeeeeeee
HATT Praktik ....oeeeeeeeee ettt ettt ettt ne e reeneens

Sebagai bahan pertimbangan, bersama ini kami lampirkan :

1. Photo copy Surat Tanda Registrasi (STR) Dokter Gigi Spesialis yg diterbitkan dan dilegalisir asli oleh Konsil Kedokteran
Indonesia ( KKI ) yang masih berlaku ( jumlah sesuai dgn tempat praktik ).

2. Surat pernyataan mempunyai tempat praktik.

Surat Rekomendasi dari PDGI cabang Kota Bandung sesuai tempat praktik.

4. Pas photo terbaru berwarna ukuran 3 X 4 sebanyak 4 ( empat ) lembar.
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Lampiran tambahan :
= Photo copy Kartu Tanda Penduduk ( KTP ) Kota Bandung
= Surat Pengantar / Rekomendasi dari Dinas Kesehatan Setempat yang menyatakan belum / sudah berpraktik di tempat
tersebut bagi dokter / dokter gigi dengan KTP luar Kota Bandung
= Surat Rekomendasi dari organisasi profesi spesialisasi
= Photo copy SIP.
= Surat pernyataan tidak keberatan / izin dari Pimpinan tempat bekerja

Demikian permohonan ini kami ajukan, atas perhatianya kami ucapkan terima kasih.

Bandung,........cccocovevvevieniiieieens

Nama Lengkap
Catatan :

o,

% Jika berpraktik di Sarana Kesehatan mohon juga dicantumkan nama sarana tsb.

o,

% Apabila ada perubahan peraturan maka formulir ini berubah menyesuaikan dengan peraturan yang berlaku dan
pemohon harus menyesuaikan dengan formulir yang terbaru.



SURAT PERNYATAAN
MEMPUNYAI TEMPAT PRAKTIK

Yang bertanda tangan di bawah ini :

Nama Lengkap

Tempat / Tgl. Lahir

Alamat Rumah

L e e —ea e ——————eaaeee et ———————————
RT/RW oo Kelurahan/Desa .....cooovvvivvieiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeee
Kecamatan ......oueeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e Kota/Kab....ooouueeeeeeeeeeieeeeeeeeeeee,
Telepon / HP..ooovveiiiiiieiecee Kode Pos......ccovevieeiiiieciieeee,

Dengan ini menyatakan bahwa saya mempunyai / memiliki tempat praktik yang beralamat di :

Alamat Praktik [

Alamat Praktik II

Alamat Praktik III

Catatan :

Wilayah Kerja PUSKESIMAS ......cccuieiuiiiiieiieciieie ettt
KeCamMatan ........oooiiiiiiiiii e
Telepon / HP...oovveeiieiiiieieee Kode Pos.....ccceeviieiiiiiiciieie,
HarT PraktiK ....ooooiiii ettt

Wilayah Kerja PUSKESIMAS ......cccuieiuiiiiiiiiiciieiie ettt
KeCamMAtan .......oooiiiiiiiii e
Telepon / HP..ooovveiiieiiiieeeee Kode Pos.....ccccoeviveiiiiiicieeie,
HATT PraktiK ....ooeooiie ettt e

Wilayah Kerja PUSKESMAS .......ccuieiuiiiiiiiieciieie ettt e
KeCamMAtan ........ooiiiiiiiie e
Telepon / HP..ooovveiiiiiiiieeeceeee Kode Pos......cccoevieeiieiecieeiee,
HArT PraktiK ....ooeooiiiie ettt et e

Materai

Nama Lengkap

*) Jika berpraktik di RS/BP/Klinik/RB mohon juga dicantumkan nama sarana tsb.



SURAT PERNYATAAN DAN PERSETUJUAN TIDAK KEBERATAN DARI PIMPINAN TEMPAT BEKERJA
BAGI PNS/TNI/POLRI/BUMN / BADAN HUKUM

Yang bertanda tangan dibawah ini :

Nama L e e ettt et e ——eeeeeeeetttatt—————aeetttttta e retttat—————————

Jabatan T T TR TU OO

Dengan ini menyatakan tidak keberatan kepada :

Nama L ettt ettt ettt —eeettu———eta—.—etta——tta———eta—.—tti—aeaaan

Jabatan L e aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaan

Untuk menjalankan Praktik Dokter Gigi Spesialis diluar tempat bekerja Kami, sesuai dengan Perundang-

undangan yang berlaku serta sepanjang yang bersangkutan tidak mengganggu tugas kedinasan.

Hormat Kami,
Pimpinan



Perihal : Permohonan Pengesahan Kepada Yth :
Dokumen SIP Dokter Gigi Spesialis Kepala Dinas Kesehatan Kota Bandung
Jl.Supratman No.73
di -
Bandung

Dengat Hormat,

Yang bertanda tangan di bawah ini :

Nama Lengkap T ettt ea et en e ea et e ea et e en e et ea ettt et et e h ettt n et e n e
Tempat / Tgl. Lanir o o e e ettt ettt a e e
Jenis kelamin PP PP
Lulusan UniVerSITAS I ..ottt ettt e e e enes Tahun lulusan.....
Nomor STR T ettt et ettt et ettt ettt e et e et e ettt a et et aa et
Masa berlaku STR D ettt et ettt e e et a ettt e a e et e ettt e e e et et aas
Nomor Rekomendasi
PDGI PP PP PP
Alamat Rumah H PP PRSPPI
RT/RW.oooiiiiiiiiiiennn, Kelurahan /DesSa ......coeeuiuiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeee
Kecamatan.......cocoeevviiiiiiiiiiiiiiniiiiiiienen, Kota/Kab......coooviiiiiiiiiiiiiinen,
Telepon / HP.o.ooviviiiiiiii e, Kode POS....ccoevviniiiiiiiiiiiiiieen,
Praktik sebagai : Drg. SpesialiS.....ccoeuviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieieanee,

Dengan ini mengajukan permohonan untuk mendapatkan Pengesahan dokumen sebagai persyaratan Surat Izin
Praktik ( SIP ) yang ke (I, II, III ) yang berlokasi di :

Alamat Praktik I Y B PP P PPN *)

Telepon / HP ..o Kode PoS....coeuvviiiiiiiiiiiiiia
Hari PrakRtik ..o

Alamat Praktik II S P PP PP *)

Telepon / HP..ovoeiiiiiiiiiieeeeeen Kode PoS....coeuviiiiiiiiiiiiiiiiias
Hari Praktik ..o

Alamat Praktik III S PP PP P PP *)

Telepon / HP.o.oviniiiii i, Kode POS....ocoeviiniiiiiiiiiiiiiieen
Hari Praktik ..o

Sebagai bahan pertimbangan, bersama ini kami lampirkan :

1. STR yang masih berlaku dan dilegalisasi asli.

2 Surat Rekomendasi dari organisasi profesi.

3. Fotocopy Izin Operasional Fasyankes yang masih berlaku
4

Fotocopy SIP yang dimiliki

Demikian permohonan ini kami ajukan, atas perhatianya kami ucapkan terima kasih.

Bandung,.......cocoeeiiiiiiiiniiiinineans

Nama Lengkap






