                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                   






              ………………..,………………20…
Nomor
: 
-
K e p a d a




Lamp.
: 
1 (satu) Gabung
         Yth.
Kepala Dinas Penanaman Modal
Hal
: 
Permohonan Izin Usaha Apotek

Dan Pelayanan Terpadu Satu Pintu





Kabupaten Sumbawa

di –










Sumbawa Besar

Bersama ini kami mengajukan permohonan Izin Usaha Apotek, dengan data-data sebagai berikut :
1.   Pemohon
:

Nama  Pemohon
:

Nomor Surat Izin Kerja/Surat Penugasan
:

Alamat dan Nomor telepon
:

Pekerjaan Sekarang
:

NPWP
:

2.   Apotek








Nama Apotek
:
Alamat yang lama
:

Alamat yang baru
:

Nomor Telepon
:

Pekerjaan sekarang
:

NPWP
:

3.   Denga menggunakan sarana
: Milik Sendiri/milik pihak lain

Nama Pemilik Sarana
:

A l a m a t
:

Nomor Pokok Wajib Pajak (NPWP)
:


Sebagai bahan pertimbangan, bersama ini kami lampirkan  :

1. Surat Permohonan;
2. Foto copy KTP Pemohon;
3. Foto Copy NPWP;
4. Sket Lokasi;

5. Daftar Alat Perlengkapan Apoteker dan Denah Ruangan;

6. Data Asisten Apoteker dengan mencantumkan Foto Copy Ijazah dan Surat izin Kerja;

7. Akte perjanjian kerjasama Apoteker dengan pemilik sarana Apotek;

8. Surat Pernyataan kesanggupan mentaati peraturan perundang-undangan yang berlaku bermaterai Rp. 6000;

9. Foto copy Surat izin  Kerja Apoteker;

10. Izin Lingkungan (UKL-UPL/SPPL);

11. Foto Copy IMB;

12. Dalam hal pemohon yang berbeda dengan pemilik maka wajib dilengkapi dengan dokumen pendukung yang sah, apabila menggunakan Akta Sewa minimal untuk jangka waktu 5 (Lima) Tahun;

13. Rekomendasi Dinas Kesehatan Kabupaten Sumbawa.
Demikian permohonan kami, atas pertimbangan serta persetujuannya disampaikan                    terima kasih.     

Pemohon,


Tembusan :

1. Kepala Dinas Kesehatan Kabupaten Sumbawa di Sumbawa Besar







              ………………..,………………20…
Nomor
: 
-
K e p a d a




Lamp.
: 
1 (satu) Gabung
         Yth.
Bupati Sumbawa

Hal
: 
Permohonan Perpanjangan

Cq. Kepala Dinas Penanaman Modal  


Izin Usaha Apotek

dan Pelayanan Terpadu Satu Pintu 




                 Kabupaten Sumbawa

di –










Sumbawa Besar

Bersama ini kami mengajukan permohonan Perpanjangan Izin Usaha Apotek, dengan data-data sebagai berikut :

1.   Pemohon
:

Nama  Pemohon
:

Nomor Surat Izin Kerja/Surat Penugasan
:

Alamat dan Nomor telepon
:

Pekerjaan Sekarang
:

NPWP
:

2.   Apotek








Nama Apotek
:

Alamat yang lama
:

Alamat yang baru
:

Nomor Telepon
:

Pekerjaan sekarang
:

NPWP
:

3.   Denga menggunakan sarana
: Milik Sendiri/milik pihak lain

Nama Pemilik Sarana
:

A l a m a t
:

Nomor Pokok Wajib Pajak (NPWP)
:


Sebagai bahan pertimbangan, bersama ini kami lampirkan  :

1. Surat Permohonan;
2. Foto copy KTP Pemohon;
3. Foto Copy NPWP;

4. Daftar Alat Perlengkapan Apoteker;

5. Data Asisten Apoteker (cantumkan Foto Copy Ijazah dan Surat izin Kerja);

6. Asli dan salinan Surat izin atasan bagi pemohon PNS/Anggota Polri dan Pegawai Instansi lainnya;

7. Akte perjanjian kerjasama Apoteker dengan pemilik sarana Apotek;

8. Surat Pernyataan kesanggupan mentaati peraturan;

9. Foto copy Surat izin  Kerja Apoteker;

10. Izin Lingkungan (UKL-UPL/SPPL);
11. Foto Copy IMB;
12. Foto copy Izin Gangguan (HO);

13. Izin Apotek yang lama;
14. Rekomendasi Dinas Kesehatan Kabupaten Sumbawa.
Demikian permohonan kami, atas pertimbangan serta persetujuannya disampaikan                    terima kasih.     

Pemohon,


Tembusan :

1. Kepala Dinas Kesehatan Kabupaten Sumbawa di Sumbawa Besar
SURAT PERNYATAAN APOTEKER PENGELOLA TIDAK BEKERJA PADA 
SARANA FARMASI LAIN


Saya yang bertanda tangan dibawah ini :

N a m a


: 

P e k e r j a a n


:

A l a m a t


:

A g a m a


:

Nomor KTP


:

Dengan ini menyatakan dengan sebenarnya bahwa :

Saya tidak bekerja pada Sarana Farmasi lain ( Apotek)
Demikian Surat Pernyataan ini saya buat dengan sebenar-benarnya untuk dipergunakan sebagaimana mestinya.







        ………………,………….20..







Yang membuat pernyataan








Apoteker Pengelola Apotek,







        



DAFTAR ALAT PERLENGKAPAN APOTEK ……………………………….

JALAN………………………..
	NO
	NAMA ALAT
	JUMLAH

	1
	
	

	2
	
	

	3
	
	

	4
	
	

	5
	
	

	6
	
	

	7
	
	

	8
	
	

	9
	
	

	10
	
	

	11
	
	

	12
	
	

	13
	
	

	14
	
	

	15
	
	

	16
	
	

	17
	
	

	18
	
	

	19
	
	

	20
	
	

	21
	
	

	22
	
	

	23
	
	

	24
	
	

	25
	
	

	26
	
	

	27
	
	

	28
	
	

	29
	
	

	30
	
	


      ……………………,………………….
       APOTEKER PENGELOLA APOTEK,


DENAH RUANGAN APOTEK ...........................................
         JALAN :
KETERANGAN:
1

SURAT PERNYATAAN

Yang bertandatangan di bawah ini :

Nama
:
.....................................................................................
Tempat/Tgl.Lahir
: .....................................................................................
Pekerjaan
:
.....................................................................................
Alamat
:
.....................................................................................



.....................................................................................

Dengan ini menyatakan dengan sebenar-benarnya bahwa saya sanggup dan bersedia mentaati peraturan perundang-undangan dan kebijaksanaan yang berlaku, apabila pemerintah melaksanakan pengaturan dengan maksud lain dari izin yang telah saya peroleh demi kepentingan umum.

Demikian pernyataan ini saya buat untuk dapat dipergunakan sebagaimana mestinya. 
                                                                                        …………..,....................................



                                    Yang membuat pernyataan




                                      ____________________
	SKET LOKASI 

                      U




B
T

S


	Digambar oleh

----------------------------

	
	Setuju Pemilik

--------------------------------

	
	Mengetahui Kepala Desa

-----------------------

	
	Mengetahui Camat

------------------------







Materai           Rp. 6000








