FORMULIR PERMOHONAN PENCABUTAN
SURAT IZIN PRAKTIK (SIP) TENAGA KESEHATAN DAN TENAGA MEDIS
	
	Malinau, ..........................20........

Hal : Permohonan Pencabutan SIP


Kepada Yth
Kepala DPMPTSP
Kab. Malinau
di
    Tempat.


Dengan hormat,
Yang bertanda tangan di bawah ini:
	Nama Lengkap
	:
	......................................................................................

	Tempat/Tanggal Lahir
	:
	......................................................................................

	Alamat Rumah/Domisili
	:
	......................................................................................

	Nomor STR
	:
	......................................................................................

	Nomor HP / Telepon
	:
	......................................................................................

	Jenis Tenaga Kesehatan/ Tenaga Medis 
	:
	[   ] Dokter/[    ] Bidan/[    ] Perawat/[    ] Apoteker/       [    ] Lainnya ....................................*(Silang salah satu)



Dengan ini mengajukan permohonan pencabutan Surat Izin Praktik (SIP) dengan rincian sebagai berikut:
	Nomor SIP yang Dicabut
	:
	......................................................................................

	Nama Tempat Praktik / Faskes
	:
	......................................................................................

	Alamat Tempat Praktik
	:
	......................................................................................

	
	
	

	Alasan Pencabutan SIP

Alasan lainnya (jelaskan)
	:

:
	[ ] Pindah Faskes Baru/[ ] Pindah Domisili 
[    ] Selesai Masa Kontrak/[    ] Alasan Lainnya





Sebagai bahan pertimbangan administrasi, bersama ini saya lampirkan:
[bookmark: _GoBack]1. Scan asli Surat Izin Praktik (SIP) yang akan dicabut;
2. Scan asli Kartu Tanda Penduduk (KTP);
3. Scan asli Surat Keterangan dari faskes/fasilitas mandiri.

Demikian permohonan ini saya sampaikan dengan sebenar-benarnya. Atas perhatian dan kerjasamanya, saya ucapkan terima kasih.


Pemohon,


*(Materai Rp10.000)*

( ..................................)
	Nama Lengkap
