SURAT PERNYATAAN PENCABUTAN IZIN APOTEK/SERTIFIKAT STANDAR


Dengan hormat,
Saya yang bertanda tangan di bawah ini :
Nama pemilik	:	...............................................................................
NIK	:	...............................................................................
NPWP	:	...............................................................................
Nama Apotek	:	...............................................................................
Alamat Apotek	:	...............................................................................
Nomor Izin Apotek	:	...............................................................................
[bookmark: _GoBack]Nomor NIB	:	...............................................................................
Nomor Sertifikat Standar	:	...............................................................................
Nomor Lampiran Teknis	:	...............................................................................
Nama Apoteker penanggung jawab	:	...............................................................................
Nomor SIPA	:	...............................................................................
Nama Tenaga Teknis Kefarmasian	:	...............................................................................
Nomor SIPTTK	:	...............................................................................
Dengan ini menyatakan dengan sesungguhnya :
1. Mengajukan permohonan pencabutan Izin Apotek/Sertifikat Standar & Lampiran Teknis Apotek sebagaimana data tersebut di atas, dengan alasan pencabutan :
Sesuai kehendak pemilik/pelaku usaha
Penutupan usaha
Perubahan bentuk usaha
Masa berlaku habis
Temuan Pelanggaran
Lainnya	: ................................................................................................................

2. Seluruh persediaan Obat Bebas, Obat Bebas Terbatas, hingga Obat Keras sesuai resep, Obat Racikan, Narkotika/Psikotropika sesuai ketentuan telah diamankan dan diserahkan/dimusnahkan sesuai Berita Acara Pengamanan Obat Nomor : ...................................... Tanggal .....................................;
3. Tidak ada sisa obat yang tertinggal di lokasi apotek dan seluruh kewajiban kefarmasian telah diselesaikan;
4. Saya menyatakan bersedia memenuhi kewajiban :
· Pencabutan Lampiran Teknis Apotek oleh Dinas Kesehatan;
· Pengajuan penghapusan data registrasi Apotek dari sistem terkait;
· Pencabutan Sertifikat Standar Apotek melalui Sistem OSS-RBA; 
5. Saya bertanggung jawab sepenuhnya atas kebenaran data dan pernyataan ini, serta bersedia menanggung segala konsekuensi hukum yang timbul di kemudian hari.

Demikian surat pernyataan ini saya buat dengan sebenarnya untuk dapat diproses lebih lanjut sesuai ketentuan yang berlaku.


	Malinau, ...................................... 20........

	Yang Membuat Pernyataaan,
Materai 10.000




	(Nama Pemilik)


