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	Perihal
	:
	Permohonan Surat Izin

Praktik Perawat (SIP) 

(Perpanjang / Baru )


	Kepada,
Yth. Kepala Dinas Penanaman Modal

Pelayanan Terpadu Satu Pintu dan 

Tenaga Kerja Kota Mojokerto
Di –
M O J O K E R T O


Dengan Hormat,

        Yang bertanda tangan dibawah ini ,
Nama Lengkap 

: ............................................................................................................
Alamat



: ............................................................................................................
Tempat, Tanggal Lahir
: ............................................................................................................
Jenis Kelamin


: ............................................................................................................
Tahun Lulusan

: ............................................................................................................
Nomor SIP / STR

: ............................................................................................................
       Dengan ini mengajukan permohonan untuk mendapatkan Surat Izin Praktik Perawat (SIP) pada :
Nama sarana pelayanan kesehatan
: ...............................................................................................
Alamat

:
Jalan

: ...............................................................................................




Kelurahan
: ...............................................................................................




Kecamatan
: ...............................................................................................




Kota

: ...............................................................................................

Sebagai bahan pertimbangan, bersama ini kami lampirkan :
1. Scan Asli STR yang masih berlaku;
2. Scan Asli Surat keterangan sehat fisik dari dokter yang memiliki Surat Izin Praktik;
3. Pas foto berwarna terbaru ukuran 3 x 4 cm;
4. Scan Asli Rekomendasi dari organisasi profesi;
5. Scan Asli Surat Izin dari pimpinan instansi / sarana pelayanan kesehatan di mana dokter dan dokter gigi dimaksud bekerja (khusus bagi dokter gigi yang bekerja di sarana pelayanan kesehatan pemerintah atau sarana pelayanan kesehatan yang ditunjuk pemerintah);
6. Surat keterangan tempat praktik dari Dinas Kesehatan Kota Mojokerto khusus untuk Praktik Perawat Pribadi;
7. Scan Asli Ijazah;
8. Scan Asli KTP.
Demikian atas perhatiannya kami ucapkan terima kasih.









Mojokerto, ...................................










    Pemohon,








..................................................

SURAT PERNYATAAN KEASLIAN BERKAS

Yang bertanda tangan dibawah ini :

	Nama

Alamat

Jenis Kelamin

Pekerjaan

No. KTP
	:

:

:

:

:
	


Maka dengan ini menyatakan :

1. Bahwa semua berkas yang kami lampirkan / sertakan dalam permohonan izin ini adalah benar-benar asli;

2. Apabila berkas dalam bentuk salinan dan atau scan maka salinan / scan berkas tersebut adalah sesuai dengan aslinya. 
Demikian Surat Pernyataan ini kami buat dengan sebenarnya dan apabila dikemudian hari ternyata berkas yang kami sertakan tersebut tidak benar dan atau palsu dan atau tidak sesuai dengan aslinya maka kami bersedia membatalkan perizinan yang kami miliki dan dituntut sesuai dengan ketentuan peraturan perundang-undangan.

	
	Mojokerto,........................... 20....

	
	Hormat kami,
Pemohon


.....………………………………….


Materai 10.000








