Dokumen 1. Formulir Permohonan


	
	
	
	
	Kepada

	Nomor
	:
	
	Yth.
	Walikota Tebing Tinggi
c/q Plt. Kepala Dinas Penanaman Modal 
dan Pelayanan Perizinan Terpadu Satu Pintu
Kota Tebing Tinggi

	Lampiran
	:
	
	
	

	Perihal
	:
	Permohonan Surat Izin Apotek 
	
	

	
	
	
	Di
	

	
	
	
	
	TEBING TINGGI





Yang bertanda tangan dibawah ini
Nama Lengkap  			: .................................................................................
No. SIK/SP  				: .................................................................................
Tempat, Tanggal Lahir		: .................................................................................
Jenis Kelamin				: .................................................................................
Alamat					: .................................................................................
				  	  Desa/Kelurahan …………………………………..
				  	  Kecamatan ………………………………………..
No. NPWP				: .................................................................................
Dengan ini mangajukan permohonan Izin Apotek dengan data sebagai berikut :
Nama Apotek				: .................................................................................
Alamat 				: .................................................................................
					  Desa/Kelurahan …………………………………..
				  	  Kecamatan ………………………………………..
No. Telepon/HP			: .................................................................................
Nama Pemilik Sarana			: .................................................................................
No. Akta				: .................................................................................

Sebagai bahan pertimbangan Permohonan Izin Apotek, terlampir kelengkapan berkas sebagai berikut :
1. [bookmark: _GoBack]Formulir Permohonan Bermaterai;
2. Fotocopy KTP Pemohon;
3. Fotocopy NPWP;
4. Fotocopy Bukti Pembayaran PBB Tahun Berjalan;
5. Fotocopy Surat Izin Kerja Apoteker;
6. Fotocopy Status Bangunan dalam bentuk akte hak milik/ sewa/ kontrak;
7. Daftar Asisten Apoteker dengan mencantumkan nama, alamat, tanggal lulus, dan nomor surat izin kerja;
8. Daftar Rincian Alat Perlengkapan Apotek (Asli dan Fotocopy);
9. Surat Izin Atasan (Khusus PNS, ABRI, Pegawai Instansi Pemerintahan Lainnya);
10. Akta Perjanjian Kerjasama Apoteker pengelola apotek dengan pemilik sarana apotek;
11. Surat Rekomendasi dari Organisasi Profesi ISFI .

Demikian permohonan ini kami sampaikan dengan sebenarnya dan apabila dikemudian hari ternyata keterangan atau data yang kami sampaikan tidak benar, kami bersedia menerima sanksi berupa pencabutan Izin Apotek yang telah diterbitkan dan dituntut sesuai dengan peraturan perundang-undangan yang berlaku.

                                       ............, .............................20..........   
                          Pemohon,

                          (Materai Rp. 6.000,-)
                         (.......................................)
