SURAT PERNYATAAN

Yang bertanda tangan dibawah ini :

Nama Lengkap T ettt ettt ettt eaeat e eteaeateaet et ettt ettt aaaaana
Profesi T ettt ettt ettt a e
No STR T ettt ettt a e
Masa Berlaku STR 1 oo
Alamat PP PP

RT ...... RW ....... Kel. .ooooiiiiiiiiii. Kec. coooveviiiiiniinnnin.

Kab /KOta .ot

Dengan ini menyatakan bahwa saya berkomitmen untuk segera mengurus

SIP setelah perizinan berusaha klinik terbit untuk praktik di :

Klinik O PP P PP PPPPPTR

Alamat Klinik 0 PP PPRN
RT....RW ....Kel. .c.cocoiiiiiiii. Kec. covviiiiiiiiiiii,
Kab/Kota c.o.ouiniiiiiiiiii e

Hari dan Jam Praktek @ ..o

Demikian pernyataan ini saya buat dengan sesungguhnya untuk

dipergunakan sebagaimana mestinya.

Mengetahui, Bandung, ......ccccoeviiiiiiiiiiii

Pimpinan Klinik Yang Membuat Pernyataan

(materai)



