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Kepada

Yth. Sdr. KEPALA DINAS KESEHATAN

Perihal  :  Permohonan Surat Izin Praktik
                                       KOTA SURABAYA

                Tenaga Medis selaku dokter                                           di -

                Umum / gigi / spesialis                                                          SURABAYA

Dengan hormat,

Yang bertanda tangan di bawah ini,

Nama lengkap
:  ………………………………………………………………………
NIP / NRP / NPTT / …….*)
:  ………………………………………………………………………
Tempat tanggal lahir
:  ………………………………………………………………………
Jenis kelamin
:  ………………………………………………………………………
Lulusan
:  ………………………………………………………………………
Tahun lulusan
:  ………………………………………………………………………
Nomor Surat Registrasi
:  ………………………………………………………………………
Tempat bekerja
:  ………………………………………………………………………
Alamat rumah
:  ………………………………………………………………………
Nomor Telpon
:  ………………………………………………………………………
Anggota Organisasi Profesi
:  ………………………………………………………………………
Dengan ini mengajukan permohonan untuk mendapatkan Izin Praktek pada ……………………………………………………………………. ( alamat tempat praktek yang dimohon )

Sesuai Peraturan Menteri Kesehatan Republik Indonesia Nomor : 512 / MENKES / PER / IV / 2007.

Sebagai bahan pertimbangan bersama ini kami lampirkan :

a. Foto Copy Kartu Tanda Penduduk ;

b. Foto Copy Surat tanda Registrasi / STR ( dilegalisir dari KKI ) ;

c. Surat Rekomendasi dari Organisasi Profesi yang menyatakan antara lain kemampuan fisik dan mental yang didasarkan atas keterangan dokter, memiliki kemampuan keilmuan, dan ketrampilan klinis dalam bidang profesi yang didasarkan atas perolehan angka kredit serta memiliki moralitas dan etika yang baik ;

d. Pas foto berwarna terbaru ukuran 4 x 6 ( dua lembar ) untuk masing-masing tempat, 3 x 4                     ( satu lembar ) untuk 1 tempat praktik;
e. Surat Pernyataan Melaksanakan Tugas ( SPMT ) ;

f. Surat tidak keberatan dari Kepala Program Study ( KPS ) bagi yang mengikuti PPDS, bagi yang sudah menjalankan masa bakti ;

g. Surat Izin Praktik ( SIP ) lama yang asli ;

h. Surat Rekomendasi dari Kepala Dinas Kesehatan / Direktur RS bagi yang bertugas di luar wilayah surabaya ;

i. Surat Keterangan dari Kepala Dinas Kesehatan bagi yang bertugas di luar wilayah surabaya                 ( mempunyai beberapa tempat praktik ) ;

j. Denah tempat praktik beserta peralatan yang digunakan ;

k. Surat Keputusan Pensiun bagi yang Purna Tugas ;
l. Foto copy surat ijin sarana kesehatan ( BP, RB, Klinik Kecantikan, Laboratorium, dll ).

Demikian atas perhatiannya kami ucapkan terima kasih.

Surabaya,

                        Pemohon

      (                                                )

*) Selain NIP/NRP/NPTT, sebutkan nomor identitas pegawai pemohon jika ada

[image: image2.emf]
Kepada

Yth. Sdr. KEPALA DINAS KESEHATAN

Perihal  :  Permohonan Persetujuan Tempat
                                        KOTA SURABAYA

                Praktik dokter / dokter gigi /                                           di -

                dokter spesialis / dokter gigi spesialis                                    SURABAYA

Dengan hormat,

Yang bertanda tangan di bawah ini,

Nama lengkap
:  ………………………………………………………………………

NIP / NRP / NPTT / …..*)
:  ………………………………………………………………………

Tempat tanggal lahir
:  ………………………………………………………………………

Nomor Surat Tanda Registrasi
:  ………………………………………………………………………

Tempat bekerja
:  ………………………………………………………………………

Alamat rumah
:  ………………………………………………………………………

Nomor Telpon
:  ………………………………………………………………………

Anggota Organisasi Profesi
:  ………………………………………………………………………

   No. : ...................................................................................................
Dengan ini mengajukan permohonan untuk mendapatkan Persetujuan Tempat Praktik yang kesatu / kedua / ketiga pada ( alamat tempat praktek yang dimohon beserta hari dan jam praktik ) :

1.  Nama Sarana Kesehatan
:  ………………………………………………………………………
     Alamat
:  ………………………………………………………………………
     Hari / Jam
:  ………………………………………………………………………
2.  Nama Sarana Kesehatan
:  ………………………………………………………………………
     Alamat
:  ………………………………………………………………………
     Hari / Jam
:  ………………………………………………………………………
3.  Nama Sarana Kesehatan
:  ………………………………………………………………………
     Alamat
:  ………………………………………………………………………
     Hari / Jam
:  ………………………………………………………………………
Sesuai Peraturan Menteri Kesehatan Republik Indonesia Nomor : 512 / MENKES / PER / IV / 2007.

Sebagai bahan pertimbangan bersama ini kami lampirkan :

a. Foto Copy Surat Izin Praktik ;

b. Surat Rekomendasi dari Kepala Dinas / Direktur RS bagi yang bertugas di luar wilayah surabaya ;

c. Denah tempat praktik beserta peralatan yang digunakan ;

d. Pas Foto berwarna terbaru 4 x 6 = 2 ( dua lembar ) untuk masing-masing tempat praktik. 
Demikian atas perhatiannya kami ucapkan terima kasih.

Surabaya,

                        Pemohon

      (                                                )

*) Selain NIP/NRP/NPTT, sebutkan nomor identitas pegawai pemohon jika ada
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DAFTAR PERALATAN
PRAKTIK DOKTER / DOKTER GIGI / DOKTER SPESIALIS / DOKTER GIGI SPESIALIS

ALAMAT  …………………………………………………………………………….. SURABAYA

	NO.
	JENIS ALAT
	JUMLAH
	KETERANGAN

	
	
	
	


Surabaya,

                        Pemohon

      (                                                )

PEMERINTAH KOTA SURABAYA

DINAS KESEHATAN

Jl. Jemursari  No.197, Telp. (031) 8439473, 8439472  Fax. (031) 8473728
S U R A B A Y A (60243)
[image: image4.emf]
BERITA ACARA

NO …………………..

Pada Hari ini …………………………. Tanggal ……………………………; Kasie / Staf Seksi Pelayanan Kesehatan Rujukan dan Penunjang Dinas Kesehatan Kota Surabaya :

N a m a
:

N I P
:

Telah menerima Surat Ijin Praktik ( SIP ) / Surat Persetujuan Tempat Praktik ( SPTP ) dokter spesialis / dokter gigi spesialis atas nama :

N a m a
:
Alamat Rumah
:
Alamat Praktik
: 1.

  2.


  3.

No. SIP / SPTP
:

Atas permohonan dokter spesialis / dokter gigi spesialis tersebut diatas untuk mencabut Surat Ijin Praktik ( SIP ) / Surat Persetujuan Tempat Praktik ( SPTP )

	P E M O H O N

(                                                )
	Petugas yang menerima

(                                                )
NIP ……………………………


SURAT PERMOHONAN

Dengan ini kami mengajukan permohonan untuk pencabutan Surat Ijin Praktik ( SIP ) / Surat Persetujuan Tempat Praktik ( SPTP ) atas nama kami :

N a m a
:
Alamat Rumah
:
Alamat Praktik
: 1.

  2.


  3.

No. SIP / SPTP
:

Bersama ini kami lampirkan SIP / SPTP dokter spesialis / dokter gigi spesialis yang asli untuk kami serahkan kembali pada Dinas Kesehatan Kota Surabaya.

Surabaya,

PEMOHON

(                                               )
Kepada 

Yth. Kepala Dinas Kesehatan

Kota Surabaya

Jl. Jemursari  No.197

S  U  R  A  B  A  Y  A

Perihal    :   Pindah Tempat Praktek.
Yang bertanda tangan di bawah ini   :

N  a  m  a
:   …………………………………………………………

Alamat Rumah
:   …………………………………………………………

No. SIP
:   …………………………………………………………

dengan ini mengajukan permohonan pindah tempat praktek sebagai berikut   :

1. Tempat Praktek yang lama

Nama Sarana Praktek
:  ……………………………………………………

A  l  a  m  a  t

:  ……………………………………………………

H  a  r  i

:  ……………………………………………………

J  a  m

:  ……………………………………………………

Tempat Praktek yang baru

Nama Sarana Praktek
:  ……………………………………………………

A  l  a  m  a  t

:  ……………………………………………………

H  a  r  i

:  ……………………………………………………

J  a  m

:  ……………………………………………………

2. Tempat praktek yang lama

Nama Sarana Praktek
:  ……………………………………………………

A  l  a  m  a  t

:  ……………………………………………………

H  a  r  i 

:  ……………………………………………………

J  a  m

:  ……………………………………………………

Tempat Praktek yang baru

Nama Sarana Praktek
:  ……………………………………………………

A  l  a  m  a  t

:  ……………………………………………………

H  a  r  i

:  ……………………………………………………

J  a  m 

:  ……………………………………………………

Bersama ini kami lampirkan pula Surat Persetujuan Tempat Praktek yang asli sesuai dengan alamat tersebut di atas.

Demikian atas perhatian dan terkabulnya permohonan ini disampaikan terima kasih.

Surabaya,  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .

Pemohon

(                                              )
PEMERINTAH KOTA SURABAYA

DINAS KESEHATAN

Jl. Jemursari  No.197, Telp. (031) 8439473, 8439472  Fax. (031) 8473728
S U R A B A Y A (60243)

BERITA ACARA PEMERIKSAAN LOKASI

PRAKTEK DOKTER GIGI SPESIALIS

Pada hari ini  ………………… tanggal …………………………..  yang bertanda tangan dibawah ini :

1. N a m a
:  ………………………………………………….

J a b a t a n
:  ………………………………………………….
2. N a m a
:  ………………………………………………….

J a b a t a n
:  ………………………………………………….
Telah melakukan pemeriksaan setempat terhadap Gedung dan Perlengkapannya, yang akan dipergunakan sebagai tempat praktek dari :


N a m a
:  ……………………………

Alamat Praktek
:  Praktek Swasta Perorangan



   …………………………....
Dengan hasil sebagai berikut :
a.

b.

c.

d.


Demikian Berita Acara ini dibuat untuk dipergunakan sebagaimana mestinya.

Surabaya,

Tim Pemeriksa :

              Mengetahui yang dikunjungi :                                            1. ……………………








          2. ……………………

              ……………………………..

PEMERINTAH KOTA SURABAYA

DINAS KESEHATAN

Jl. Jemursari  No.197, Telp. (031) 8439473, 8439472  Fax. (031) 8473728
S U R A B A Y A (60243)

CHECK LIST PERMOHONAN IJIN PRAKTIK SWASTA PERORANGAN

DOKTER GIGI SPESIALIS

	NO.


	PERSYARATAN
	ADA
	TIDAK

	1
	Foto copy Surat Tanda Regrestrasi Legalisir sesuai dengan jumlah SIP yang diajukan
	
	

	2
	Foto copy KTP terbaru
	
	

	3
	Pas Photo Ukuran 4 x 6 ( 2 lembar per jumlah SIP yang diajukan ) & 3 x 4 ( 1 lembar )
	
	

	4
	Surat Rekomendasi dari Organisasi Profesi
	
	

	5
	Denah tempat praktik :
	
	

	
	a
	Ruang Periksa  :  minimal 2 X 3 m
	
	

	
	b
	Kamar Mandi dan WC
	
	

	
	c
	Ruang Tunggu
	
	

	6
	Alat – alat praktek yang digunakan :
	
	

	
	a
	Dental Unit
	
	

	
	b
	Dental Chair
	
	

	
	c
	Kaca Mulut
	
	

	
	d
	Sonde
	
	

	
	e
	Pinset
	
	

	
	f
	Excavator
	
	

	
	g
	Consevasi set
	
	

	
	h
	Ekrasi set
	
	

	
	i
	Scalling set
	
	

	
	j
	Peralatan suntik
	
	

	
	k
	Tabung Oksigen
	
	

	
	l
	Alat gawat darurat sederhana ( obat anaphylactic shock )
	
	

	
	m
	Tempat cuci tangan ( wastafel )
	
	

	
	n
	Tempat sampah medis
	
	

	
	o
	Tempat sampah non medis
	
	

	
	p
	Alat Sterilisator
	
	

	
	q
	
	
	

	
	r
	
	
	

	
	s
	
	
	

	
	t
	
	
	

	
	u
	
	
	

	
	v
	
	
	


Mengetahui,

P E M O H O N

………………………..

PEMERINTAH KOTA SURABAYA

DINAS KESEHATAN

Jl. Jemursari  No.197, Telp. (031) 8439473, 8439472  Fax. (031) 8473728
S U R A B A Y A (60243)

BERITA ACARA PEMERIKSAAN LOKASI

PRAKTEK DOKTER SPESIALIS

Pada hari ini  ………………… tanggal …………………………..  yang bertanda tangan dibawah ini :

3. N a m a
:  ………………………………………………….


J a b a t a n
:  ………………………………………………….

4. N a m a
:  ………………………………………………….


J a b a t a n
:  ………………………………………………….

Telah melakukan pemeriksaan setempat terhadap Gedung dan Perlengkapannya, yang akan dipergunakan sebagai tempat praktek dari :


N a m a
:  ……………………………


Alamat Praktek
:  Praktek Swasta Perorangan



   ……………………………

Dengan hasil sebagai berikut :

a.

b.

c.

d.


Demikian Berita Acara ini dibuat untuk dipergunakan sebagaimana mestinya.

Surabaya,

Tim Pemeriksa :

              Mengetahui yang dikunjungi :                                            1. ……………………








          2. ……………………

              ……………………………..

PEMERINTAH KOTA SURABAYA

DINAS KESEHATAN

Jl. Jemursari  No.197, Telp. (031) 8439473, 8439472  Fax. (031) 8473728
S U R A B A Y A (60243)

CHECK LIST PERMOHONAN IJIN PRAKTIK SWASTA PERORANGAN

DOKTER SPESIALIS

	NO.


	PERSYARATAN
	ADA
	TIDAK

	1
	Foto copy Surat Tanda Regrestrasi Legalisir sesuai dengan jumlah SIP yang diajukan
	
	

	2
	Foto copy KTP terbaru
	
	

	3
	Pas Photo Ukuran 4 x 6 ( 2 lembar per jumlah SIP yang diajukan ) & 

3 x 4 ( 1 lembar )
	
	

	4
	Surat Rekomendasi dari Organisasi Profesi
	
	

	5
	Denah tempat praktik :
	
	

	
	a
	Ruang Periksa  :  minimal 2 X 3 m
	
	

	
	b
	Kamar Mandi dan WC
	
	

	
	c
	Ruang Tunggu
	
	

	6
	Alat – alat praktek yang digunakan :
	
	

	
	a
	Tensi Meter, Stetoscope
	
	

	
	b
	Timbangan Badan
	
	

	
	c
	Ukuran Tinggi Badan
	
	

	
	d
	Sterilisator
	
	

	
	e
	Lampu Senter ( Flash Light )
	
	

	
	f
	Tangue Spatel
	
	

	
	g
	Gunting, Nald Holder
	
	

	
	h
	Wastafel / tempat cuci tangan
	
	

	
	i
	Obat – oabat emergency
	
	

	
	j
	Infus set
	
	

	
	k
	Tabung Oksigen
	
	

	
	l
	Tempat sampah medis
	
	

	
	m
	Tempat sampah non medis
	
	

	
	n
	
	
	

	
	o
	
	
	

	
	p
	
	
	

	
	q
	
	
	

	
	r
	
	
	

	
	s
	
	
	

	
	t
	
	
	

	
	u
	
	
	

	
	v
	
	
	


Mengetahui,

P E M O H O N










………………………..
BIDANG YANKES





BIDANG YANKES





BIDANG YANKES
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