		Malinau, .....................................
		
		Kepada
Perihal	:	Surat Permohonan 	Yth.	Kepala DPMPTSP Kab. Malinau
		Pencabutan Izin Apotek	di-
			Tempat.


Dengan hormat,
Saya yang bertanda tangan di bawah ini :

Nama Pemilik	:	
No. KTP	:	
NPWP	:	
Alamat Lengkap	:	
No. Telepon	:	

Mengajukan permohonan Pencabutan Izin Apotek/Sertifikat Standar dan Lampiran Teknis atas nama :

Nama Apotek	:	
Alamat Apotek	:	
Jenis Izin	:	Sertifikat Standar/Izin Apotek
Nomor Izin Apotek/
NIB/Sertifikat Standar	:	
Nomor Lampiran Teknis	:	
Tanggal Penerbitan 	:	
Alasan Pencabutan 	: 
	Sesuai kehendak pemilik/pelaku usaha
	Penutupan usaha
Perubahan bentuk usaha
Masa berlaku habis
Temuan Pelanggaran
	Lainnya : ....................................................................................................................

Bersama surat ini kami lampirkan :
1. Scan KTP pemilik;
2. Scan Izin Apotek/NIB & Sertifikat Standar Apotek;
3. Scan Lampiran Teknis Apotek;
4. [bookmark: _GoBack]Surat Pernyataan Pencabutan Apotek (bermaterai).

Demikian permohonan ini kami ajukan untuk dapat diproses dan diterbitkan Surat Keputusan Pencabutan Izin. atas perhatian dan bantuannya diucapkan terima kasih.

	

	Yang membuat Permohonan,



	(..........................................)
Tembusan kepada Yth :
1. Sekretaris Daerah Kabupaten Malinau sebagai laporan;
2. Asisten Administrasi Umum Sekretariat Kabupaten Malinau;
3. Kepala Dinas Kesehataan, Pengendalian Penduduk dan KB Kab. Malinau;
4. Arsip.



