Perihal
   : Permohonan Surat Izin

Kepada Yth,


Apotek (SIA)


Kepala Dinas Penanaman Modal Dan Pelayanan 





 

Perizinan Terpadu Satu Pintu Kab.Tapanuli Tengah







di –








Pandan                                                                                                                            

Dengan Hormat,

Saya Yang Bertanda Tangan Dibawah Ini 
:

Nama Lengkap
:

No.KTP
:

Alamat
:

NPWP
:

No.STRA
:

Masa Berlaku STRA
:

Dengan ini mengajukan Permohonan untuk mendapatkan surat izin Apotek pada :

Nama Apotek


:

Alamat Apotek

:

No. HP


:

Desa/Kelurahan

:

Kecamatan


:

Sebagai bahan pertimbangan, bersama ini saya lampirkan :

a. Foto copy KTP.
b. Foto copy Ijazah .
c. Foto copy STRA yang masih Berlaku dan dilegalisir.
d. Rekomendasi dari Organisasi Profesi sesuai tempat praktek.
e. Surat Rekomendasi dari Pimpinan Unit Kerja.
f. FC Peta lokasi, denah bangunan.
g. Daftar prasarana, sarana, dan peralatan.
h. Surat Pernyataan Kesanggupan Pengelolaan dan Pemantauan Lingkungan Hidup    (SPPL).
i. Bukti Kepemilikan PBB.

j. BPJS Kesehatan.

Demikian, atas perhatian dan perkenannya diucapkan terima kasih    

 Pandan,


2021











Pemohon,









     (………………………………………






MATERAI 10000











