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BERITA DAERAH KABUPATEN TABANAN

NOMOR 14 TAHUN 2015

=================================================
PERATURAN BUPATI TABANAN 
NOMOR   14 TAHUN 2015
TENTANG
PELAKSANAAN PERATURAN DAERAH NOMOR 9 TAHUN 2014 TENTANG PERIZINAN BIDANG KESEHATAN
DENGAN RAHMAT TUHAN YANG MAHA ESA
BUPATI TABANAN,

	Menimbang
	:
	bahwa untuk melaksanakan ketentuan Pasal 11 ayat (3) dan Pasal 14 ayat (2) Peraturan Daerah Kabupaten Tabanan Nomor 9 Tahun 2014 tentang Perizinan Bidang Kesehatan perlu menetapkan Peraturan Bupati tentang Perizinan Bidang Kesehatan;



	Mengingat
	:
	1.

2.

3.

4.
5.

6.


	Undang-Undang Nomor 69 Tahun 1958 tentang Pembentukan Daerah-daerah Tingkat II dalam Wilayah Daerah-daerah Tingkat I Bali, Nusa Tenggara Barat dan Nusa Tenggara Timur (Lembaran Negara republik Indonesia Tahun 1958 Nomor 122, Tambahan Lembaran Negara Republik Indonesia   Nomor 1655);
Undang-Undang Nomor 23 Tahun 2014 tentang Pemerintahan Daerah (Lembaran Negara Republik Indonesia Tahun 2014 Nomor 244, Tambahan Lembaran Negara Republik Indonesia Nomor 5587) sebagaimana telah diubah dengan Peraturan Pemerintah Pengganti Undang-Undang Nomor 2 Tahun 2014 tentang Perubahan Atas Undang-Undang Nomor 23 Tahun 2014 tentang Pemerintahan Daerah (Lembaran Negara Republik Indonesia Tahun 2014 Nomor 246, Tambahan Lembaran Negara Republik Indonesia Nomor 5589);
Undang-Undang Nomor 36 Tahun 2009 tentang Kesehatan (Lembaran Negara Republik Indonesia Tahun 2009 Nomor 144, Tambahan Lembaran Negara Republik Indonesia Nomor 5063);

Undang-Undang Nomor 12 Tahun 2011 tentang Pembentukan Peraturan Perundang-undangan (Lembaran Negara Republik Indonesia Tahun 2011 nomor 82. Tambahan Lembaran Negara Republik Indonesia Nomor 5234);

Peraturan Menteri Dalam Negeri Nomor1 Tahun 2014 tentang Pembentukan Produk Hukum Daerah (Berita Negara Republik Indonesia Tahun 2014 Nomor 32);
Peraturan Daerah Kabupaten Tabanan Nomor 9 Tahun 2014 tentang Perizinan Bidang Kesehatan. (Lembaran Daerah Kabupaten Tabanan Tahun 2014 Nomor 9, Tambahan Lembaran Daerah Kabupaten Tabanan Nomor 9);


	Menetapkan
	:
	MEMUTUSKAN :

PERATURAN BUPATI TENTANG PELAKSANAAN PERATURAN DAERAH KABUPATEN TABANAN NOMOR 9 TAHUN 2014 TENTANG PERIZINAN BIDANG KESEHATAN.


BAB I
KETENTUAN UMUM
Pasal 1
Dalam Peraturan Bupati ini yang dimaksud dengan:
1. Daerah adalah Kabupaten Tabanan. 

2. Bupati adalah Bupati Tabanan.
3. Dinas adalah Dinas Kesehatan Kabupaten Tabanan. 

4. Fasilitas  pelayanan  kesehatan  adalah  tempat  yang  digunakan  untuk menyelenggarakan upaya pelayanan kesehatan baik promotif, preventif, kuratif maupun rehabilitatif yang dilakukan oleh pemerintah, pemerintah daerah dan/atau masyarakat.
5. Rumah Sakit adalah Institusi pelayanan kesehatan yang menyelenggarakan pelayanan kesehatan perorangan secara paripurna yang menyediakan pelayanan rawat inap, rawat jalan dan gawat darurat.

6. Klinik adalah fasilitas pelayanan kesehatan yang menyelenggarakan pelayanan kesehatan perorangan yang menyediakan pelayanan medis dasar dan/atau spesialistik, diselenggarakan lebih dari satu jenis tenaga kesehatan dan dipimpin oleh seorang tenaga kesehatan. 

7. Klinik Utama adalah klinik yang menyelenggarakan pelayanan medik spesialistik atau pelayanan medik dasar dan spesialistik. 

8. Klinik Pratama adalah klinik yang menyelenggarakan pelayanan medic dasar. 

9. Penunjang Medik adalah sarana prasarana yang digunakan untuk membantu penyelenggaraan upaya kesehatan. 

10. Apotek adalah sarana pelayanan kefarmasian tempat dilakukan praktik kefarmasian oleh apoteker. 

11. Laboratorium adalah laboratorium kesehatan yang melaksanakan pelayanan pemeriksaan spesimen klinik untuk mendapatkan informasi tentang kesehatan perorangan terutama untuk menunjang upaya diagnosis penyakit, penyembuhan penyakit dan pemulihan kesehatan. 
12. Toko Obat adalah sarana yang memiliki izin untuk menyimpan obat-obat bebas dan obat-obat bebas terbatas untuk dijual secara eceran. 

13. Optikal adalah fasilitas penunjang medik yang menyelenggarakan pelayanan pemeriksaan mata dasar, pemeriksaan refraksi serta pelayanan kacamata koreksi dan/atau lensa kontak. 

14. Pelayanan Sehat Pakai Air (SPA) adalah upaya kesehatan tradisional yang menggunakan pendekatan holistik, melalui perawatan menyeluruh dengan menggunakan metoda kombinasi keterampilan hidroterapi, pijat (massage), yang diselenggarakan secara terpadu untuk menyeimbangkan tubuh, pikiran dan perasaan (body, mind and spirit). 

15. Praktik perorangan adalah penyelenggaraan pelayanan medik oleh seorang dokter umum, dokter gigi, dokter spesialis atau dokter gigi spesialis, bidan, perawat gigi, perawat, dan fisioterpis dengan atau tanpa menggunakan pelayanan medik penunjang. 

16. Tenaga  kesehatan  adalah  setiap  orang  yang  mengabdikan  diri  dalam        bidang kesehatan  serta  memiliki  pengetahuan  dan/atau  keterampilan       melalui   pendidikan   di bidang kesehatan   yang   untuk  jenis   tertentu memerlukan kewenangan untuk melakukan upaya kesehatan. 
17. Tenaga Medis adalah dokter lulusan pendidikan kedokteran atau kedokteran gigi di dalam maupun diluar negeri yang diakui oleh Pemerintah Indonesia. 

18. Dokter adalah dokter umum lulusan pendidikan kedokteran di dalam maupun diluar negeri yang diakui oleh Pemerintah Republik Indonesia sesuai dengan peraturan Perundang-undangan. 
19. Dokter gigi adalah dokter gigi lulusan pendidikan kedokteran di dalam maupun diluar negeri yang diakui oleh Pemerintah Republik Indonesia sesuai dengan peraturan Perundang-undangan.
20. Dokter spesialis adalah dokter yang mengkhususkan diri dalam suatu bidang ilmu kedokteran tertentu. Seorang dokter harus menjalani pendidikan profesi dokter pasca sarjana(spesialisi) untuk dapat menjadi dokter spesialis. Pendidikan dokter spesialis merupakan program pendidikan profesi lanjutan dari program pendidikan dokter setelah dokter menyelesaikan wajib kerja sarjananya dan atau langsung setelah menyelesaikan pendidikan dokter umum.

21. Tenaga Keperawatan adalah seorang tenaga yang lulus pendidikan perawat baik didalam maupun diluar negeri sesuai dengan ketentuan peraturan perundang-undangan yang berlaku. 
22. Perawat adalah setiap orang yang telah lulus pendidikan keperawatan sesuai ketentuan peraturan perundang-undangan. 

23. Perawat gigi adalah setiap orang yang telah lulus pendidikan perawat gigi sesuai ketentuan peraturan perundang-undangan.
24. Tenaga Kebidanan adalah tenaga perempuan yang telah lulus dari pendidikan bidan yang telah teregistrasi sesuai ketentuan peraturan perundang-undangan.
25. Tenaga Kefarmasian adalah tenaga yang melakukan pekerjaan kefarmasian, yang terdiri atas Apoteker dan Tenaga Teknis Kefarmasian.
26. Apoteker adalah Sarjana Farmasi yang telah lulus sebagai Apoteker dan telah mengucapkan sumpah jabatan Apoteker.
27. Tenaga teknis kefarmasi adalah tenaga yang membantu Apoteker dalam menjalankan pekerjaan kefarmasian, yang terdiri atas Sarjana Farmasi, Ahli Madya Farmasi, Analis Farmasi dan Tenaga Menengah Farmasi/Asisten Apoteker.
28. Fisioterapis adalah seseorang yang telah lulus pendidikan fisioterapi sesuai dengan peraturan perundang-undangan yang berlaku.
29. Radiografer adalah tenaga kesehatan lulusan Akademi Penata Rontgen, Diploma III Radiologi, Pendidikan Ahli Madya/Akademi/Diploma III TeknikRadiodiagnostik dan Radioterapi yang telah memiliki ijasah sesuai ketentuan peraturan perundang-undangan yang berlaku.
30. Radioterapi atau disebut juga terapi radiasi adalah terapimenggunakan radiasi yang bersumber dari energi radioaktif.
31. Tehnisi gigi adalah setiap orang yang telah lulus pendidikan tehnik gigi sesuai dengan peraturan perundang–undangan.
32. Tehnisi elektromedis adalah suatu pekerjaan teknisi elektromedis yang dilaksanakan berdasarkan ilmu, kompetensi yang diperoleh melalui pendidikan berjenjang, dan kode etik yang bersifat melayani masyarakat.
33. Analis Kesehatan adalah  profesi yang bekerja pada sarana kesehatan yang melaksanakan pelayanan pemeriksaan, pengukuran, penetapan, dan pengujian terhadap bahan yang berasal dari manusia atau bahan bukan berasal dari manusia untuk penentuan jenis penyakit, penyebab penyakit, kondisi kesehatan atau faktor-faktor yang dapat berpengaruh pada kesehatan perorangan dan masyarakat.Sarana kesehatan ini berbentuk Laboratorium Kesehatan seperti Laboratorium Patologi Klinik yang memeriksa sampel berupa cairan tubuh manusia seperti darah, sputum, faeces, urine, liquor cerebro spinalis (cairan otak), dan lain-lain untuk mendapatkan data atau hasil sebagai penegakan diagnosa terhadap suatu penyakit.
34. Refraksionis optisien adalah Setiap orang yang telah lulus pendidikan refraksionis optizien minimal program pendidikan diploma, baik didalam maupun diluar negeri sesuai dengan ketentuan peraturan perundang-undangan yang berlaku.
35. Perekam Medis adalah seorang yang bertugas mengumpulkan fakta tentang kehidupan seseorang dan riwayat penyakitnya, termasuk keadaan sakit, pengobatan saat ini dan saat lampau yang ditulis oleb para praktisi kesehatan dalam upaya mereka memberikan pelayanan kesehatan kepada pasien.
36. Usaha perbekalan kesehatan adalah usaha yang berhubungan dengan semua bahan-bahan, obat-obatan, dan peralatan yang diperlukan untuk menyelenggarakan upaya kesehatan.
37. Penyalur alat kesehatan adalah perusahaan berbentuk badan hukum yang memiliki izin untuk pengadaan, penyimpanan, penyaluran alat kesehatan dalam jumlah besar sesuai ketentuan perundang-undangan.
38. Penyalur Alat Kesehatan Cabang adalah unit usaha dari penyalur alat kesehatan yang telah memiliki pengakuan untuk melakukan kegiatan pengadaan, penyimpanan, penyaluran alat kesehatan dalam jumlah besar sesuai ketentuan peraturan perundang-undangan.
39. Usaha Mikro Obat Tradisional (UMOT) adalah usaha yang hanya memuat sediaan obat tradisional dalam bentuk param, tapel, pilis, cairan obat luar dan rajangan.
40. Pedagang Besar Farmasi (PBF) adalah perusahaan berbentuk badan hukum yang memiliki izin untuk pengadaan, penyimpanan, penyaluran obat dan/atau bahan obat dalam jumlah besar sesuai ketentuan peraturan perundang-undangan.
41. Toko alat kesehatan adalah unit usaha yang diselenggarakan oleh perorangan atau badan untuk melakukan kegiatan pengadaan, penyimpanan, penyaluran alat kesehatan tertentu secara eceran sesuai ketentuan peraturan prundang-undangan.
42. Hygiene Sanitasi Tempat Usaha adalah persyaratan kesehatan lingkungan yang harus dipenuhi suatu tempat usaha untuk melindungi, memelihara, dan mempertinggi derajat kesehatan.
43. Industri Rumah Tangga Pangan (IRTP) adalah perusahan pangan yang memiliki tempat usaha di tempat tinggal dengan peralatan pengolahan pangan manual hingga semi otomatis.
44. Jasa Boga adalah sebuah perusahaan atau perorangan yang melakukan kegiatan pengelolaan makanan yang disajikan diluar tempat usaha atas dasar pesanan.
45. Rumah Makan adalah setiap tempat usaha komersial yang ruang lingkup kegiatannya menyediakan hidangan dan minuman untuk umum.
46. Restoran adalah salah satu jenis usaha dibidang jasa pangan yang bertempat di sebagian atau seluruh bangunan yang permanen, dilengkapi dengan dan perlengkapan untuk proses pembuatan, penyimpanan, penyajian dan penjualan makanan dan minuman untuk umum.
47. Hotel adalah suatu jenis akomodasi yang mempergunakan sebagian atau seluruh bangunan untuk menyediakan jasa pelayanan, penginapan, makan dan minuman serta jasa penunjang lainnya bagi umum yang dikelola secara komersial.
48. Depo Air Minum Isi Ulang adalah usaha industri yang melakukan proses pengolahan air baku menjadi air minum dan menjual langsung kepada konsumen.
49. Pelayanan Kesehatan Tradisional adalah pengobatan dan/atau perawatan dengan cara, obat, dan pengobatan yang mengacu kepada pengalaman, keterampilan turun temurun, dan atau pendidikan/pelatihan, dan diterapkan sesuai dengan norma yang berlaku dalam masyarakat.
50. Surat Izin Operasional Rumah Sakit adalah izin yang diberikan untuk menyelenggarakan pelayanan kesehatan khususnya rumah sakit tipe C dan tipe D setelah memenuhi persyaratan standar.
51. Surat Tanda Registrasi (STR) adalah tanda bukti tertulis yang menyatakan bahwa tenaga kesehatan sudah tercatat dan telah memiliki kualifikasi tertentu serta diakui secara hukum untuk melakukan tindakan profesinya.
52. Surat Izin Kerja (SIK) adalah bukti tertulis yang diberikan untuk menjalankan pekerjaan tenaga kesehatan pada fasilitas pelayanan kesehatan.
53. Surat Izin Praktik (SIP) adalah bukti tertulis yang diberikan kepada tenaga medis yang menjalankan praktik setelah memenuhi persyaratan sebagai pengakuan kewenangan untuk melakukan pelayanan dan perawatan kesehatan sesuai dengan profesinya.
54. Rekomendasi adalah pernyataan yang dibuat untuk menguatkan dan atau membenarkan untuk keperluan pengurusan izin.
55. Surat Terdaftar Pengobat Tradisional (STPT) adalah bukti tertulis yang diberikan kepada pengobat tradisional yang telah melakukan pendaftaran.
56. Surat Izin Pengobat Tradisional (SIPT) adalah bukti tertulis yang diberikan kepada pengobat tradisional yang metodenya telah dikaji, diteliti, dan diuji terbukti aman dan bermanfaat bagi kesehatan.
57. Sertifikat Hygiene Sanitasi adalah bukti tertulis yang diberikan kepada suatu tempat usaha yang sudah mampu mengupayakan untuk mengendalikan faktor makanan, orang, tempat dan perlengkapannya yang dapat atau mungkin dapat menimbulkan penyakit atau gangguan kesehatan.
BAB II

PROSEDUR,TATA CARA, DAN PERSYARATAN PERMOHONAN IZIN
Bagian Kesatu

Prosedur dan Tata cara
Pasal 2

(1) Permohonan surat izin fasilitas kesehatan, tenaga kesehatan, usaha perbekalan kesehatan, sertifikat hygiene sanitasi tempat usaha, surat izin pengobat tradisional dan usaha obat tradisional diajukan kepada Kepala Dinas Kesehatan.

(2) Permohonan surat sebagaimana dimaksud pada ayat (1) ditandatangani oleh Pemilik/ Direktur/ Direktur Utama/ Penanggung Jawab Perusahaan atau Kuasa Usaha.
Pasal 3

(1) Terhadap permohonan Surat izin sebagaimana dimaksud dalam pasal 2  ayat (1) yang telah diterima dan memenuhi persyaratan administratif wajib melakukan pemeriksaan lapangan.

(2) Pemeriksaan lapangan sebagaimana dimaksud pada ayat (1) dilakukan oleh tim teknis yang dibentuk dengan keputusan Kepala SKPD.
Pasal 4

Selambat-lambatnya empat belas hari (14) kerja sejak diterimanya permohonan sebagaimana dimaksud dalam Pasal 2 secara lengkap dan benar, Dinas Kesehatan wajib menerbitkan surat sebagaimana dimaksud dalam pasal 2 ayat (1).

Pasal 5

(1) Setiap perubahan data yang menyangkut surat izin sebagaimana dimaksud dalam pasal 2 ayat (1) wajib mengajukan perubahan permohonan izin dengan cara mengajukan kembali permohonan baru.

(2) Surat izin sebagaimana dimaksud dalam pasal 2 ayat (1) yang hilang atau rusak sebelum masa berlakunya berakhir dapat mengajukan permohonan pengganti dilampiri surat keterangan hilang dari kepolisian bagi yang hilang atau Surat izin fasilitas kesehatan, tenaga kesehatan, usaha perbekalan kesehatan, sertifikat hygiene sanitasi tempat usaha, dan surat izin usaha obat tradisional yang rusak, bagi permohonan pengganti yang rusak.
Bagian Kedua

Persyaratan Permohonana Izin
Pasal 6

(1) Permohonan surat izin fasilitas kesehatan meliputi :

a. rumah sakit tipe C dan tipe D;

b. klinik;

c. apotek;

d. laboratorium klinik;

e. praktik perorangan  dokter umum, dokter gigi, dan dokter spesialis;

f. praktik peorangan perawat;

g. praktik perorangan perawat gigi;

h. praktik perorangan bidan;

i. praktik perorangan fisioterafis;

j. toko obat;

k. optikal; dan

l. sehat pakai air (SPA).
(2) Permohonan Surat Izin Operasional Rumah Sakit Tipe C dan D dilampiri :
a. fotokopi Izin Mendirikan Rumah Sakit, bagi permohonan Izin Operasional untuk pertama kali;

b. fotokopi akta pendirian badan hukum yang sah sesuai dengan ketentuan peraturan perundang-undangan, kecuali instansi Pemerintah atau Pemerintah Daerah;

c. studi kelayakan;

d. master plan;

e. detail Engineering Design;

f. dokumen pengelolaan dan pemantauan lingkungan;

g. fotokopi sertifikat tanah/bukti kepemilikan tanah atas nama badan hukum pemilik rumah sakit;
h. izin undang-undang gangguan (Hinder Ordonantie/HO);

i. Surat Izin Tempat Usaha (SITU);
j. Izin Mendirikan Bangunan (IMB);
k. rekomendasi dari pejabat yang berwenang di bidang kesehatan pada Pemerintah Daerah provinsi/ kabupaten/ kota sesuai dengan klasifikasi Rumah Sakit;  
l. profil Rumah Sakit, meliputi visi dan misi, lingkup kegiatan, rencana strategi, dan struktur organisasi;
m. isian instrumen self assessment sesuai klasifikasi Rumah Sakit yang meliputi pelayanan, sumber daya manusia, peralatan, bangunan dan prasarana;
n. gambar desain (blue print) dan foto bangunan serta sarana dan prasarana pendukung;
o. Izin penggunaan bangunan (IPB) dan sertifikat laik fungsi;
p. dokumen pengelolaan lingkungan berkelanjutan;
q. daftar sumber daya manusia;
r. daftar peralatan medis dan nonmedis;
s. daftar sediaan farmasi dan alat kesehatan;
t. berita acara hasil uji fungsi peralatan kesehatan disertai kelengkapan berkas izin pemanfaatan dari instansi berwenang sesuai dengan ketentuan peraturan perundang-undangan untuk peralatan tertentu;
u. dokumen administrasi dan manajemen yang meliputi :
1. badan hukum atau kepemilikan;

2. peraturan internal Rumah Sakit (hospital by laws);
3. komite medic;
4. komite keperawatan;
5. satuan pemeriksaan internal;
6. surat izin praktek atau surat izin kerja tenaga kesehatan;
7. standar prosedur operasional krodensial staf medis ; dan
8. surat keterangan/ sertifikat hasil uji/ kalibrasi alat.
(3) Persyaratan Permohonan Surat Izin    Klinik :
a. fotokopi KTP pemohon;
b. salinan/ fotokopi pendirian badan usaha hukum atau badan usaha kecuali untuk kepemilikan perorangan;

c. salinan/ fotokopi yang sah, sertifikat tanah, bukti kepemilikan tanah yang disahkan oleh notaris, atau bukti surat kontrak minimal untuk jangka waktu 5 (lima) tahun;

d. dokumen SPPL untuk klinik rawat jalan dan dokumen UKL/ UPL untuk klinik rawat inap;

e. profil klinik meliputi :

1. Pengorganisasian;
2. lokasi;
3. denah bangunan;
4. sarana dan prasarana;
5. ketenagaan;
6. laboratorium; dan
7. jenis pelayanan yang akan diberikan.
f. fotokopi Izin Mendirikan Bangunan. 
(4) Persyaratan Permohonan Surat Izin Apotek (SIA) :
a. fotokopi ijazah sarjana farmasi, sumpah dan surat tugas apoteker;

b. surat keterangan sehat dari dokter pemerintah;
c. fotokopi Kartu Tanda Penduduk (KTP)/ surat keterangan domisili;

d. fotokopi Nomor Pokok Wajib Pajak (NPWP) pemilik sarana apoteker;

e. fotokopi NPWP calon apoteker pengelola apotek;

f. peta lokasi;

g. denah bangunan;

h. akte hak milik bangunan;

i. daftar ketenagaan;

j. fotokopi ijasah dan SIK Asisten Apoteker;
k. daftar terperinci alat kelengkapan apotek;

l. surat pernyataan dari apoteker pengelola bahwa tidak sedang bekerja pada perusahaan Farmasi lain dan tidak menjadi apoteker pengelola apotek di apotek lain;

m. akte perjanjian kerjasama pemilik sarana apotek dan apoteker pengelola apotek;

n. surat pernyataan pemilik sarana apotek tidak terlibat pelanggaran Perundang-undangan;
o. perjanjian pelengkap antara Pemilik Sarana Apotek (PSA) dan Apoteker Pengelola Apotek (APA);
p. rancangan papan nama apotek, surat pemesanan, salinan resep, dan etiket obat;
q. rancangan lemari narkotika;
r. surat lolos butuh dari Dinas Kesehatan Provinsi; dan
s. surat Rekomendasi Ikatan Apoteker Indonesia (IAI) Propinsi Bali. 
(5) Persyaratan Permohonan Izin Laboratorium Klinik :
a. fotokopi Izin Mendirikan Bangunan (IMB);
b. fotokopi Surat Izin Tempat Usaha (SITU), izin gangguan (HO);

c. rekomendasi Dokumen UKL dan UPL;
d. denah lokasi dengan situasi sekitarnya dan denah bangunan yang diusulkan;

e. surat pernyataan kesanggupan penanggung jawab teknis;

f. surat pernyataan kesanggupan masing-masing tenaga teknis/ administratif;

g. surat pernyataan kesediaan mengikuti Program Pemantapan Mutu;

h. data kelengkapan bangunan; dan

i. data kelengkapan peralatan.

(6) Persyaratan Permohonan Izin Praktik Perorangan Dokter, Dokter Gigi, dan Dokter Spesialis :
a. fotokopi Surat Tanda Registrasi (STR) yang diterbitkan dan dilegalisir asli oleh Kolegium Kedokteran Indonesia (KKI);

b. surat pernyataan mempunyai tempat praktik atau surat keterangan dari fasilitas pelayanan kesehatan sebagai tempat praktiknya;

c. pas foto berwarna ukuran 4 x 6 sebanyak 2 (dua);

d. surat persetujuan dari atasan langsung bagi dokter dan dokter gigi yang bekerja pada instansi/ fasilitas pelayanan kesehatan pemerintah atau pada instansi/ pelayanan kesehatan lain secara purna waktu;

e. rekomendasi Kepala Puskesmas wilayah setempat;
f. surat Keterangan Sehat dari dokter yang memiliki Izin Praktik; dan

g. rekomendasi dari Ikatan Dokter Indonesia (IDI) Cabang Tabanan.
(7) Persyaratan Permohonan Surat Izin Toko Obat :
a. fotokopi ijasah asisten apoteker;
b. fotokopi Surat Izin Kerja (SIK) asisten apoteker;

c. fotokopi KTP pemilik dan KTP asisten apoteker;

d. denah lokasi toko obat;

e. denah ruangan dan ukuran;dan

f. daftar ketenagaan.
(8) Persyaratan Permohonan Surat Izin  Optikal :
a. akte pendirian perusahaan optikal yang disahkan oleh notaris untuk penyelengara yang berbentuk perusahaan bukan perorangan;
b. fotokopi KTP pemohon;

c. surat pernyataan Refraksionis Optisien (RO) untuk menjadi penanggung jawab optikal;
d. surat pernyataan kerjasama dengan laboratorium optik bagi optik yang tidak mempunyai laboratorium optik sendiri;

e. daftar sarana dan peralatan yang akan digunakan;

f. daftar pegawai serta tugas dan fungsinya;

g. peta lokasi optikal;

h. denah ruangan; dan
i. surat pernyataan dari organisasi profesi  setempat yang menyatakan bahwa Refraksionis Optisien (RO) yang diizinkan hanya menjadi penanggung jawab dari optikal yang mengajukan izin tersebut dan diketahui oleh organisasi pengusaha optikal setempat.

(9) Persyaratan Permohonan Surat Izin Sehat Pakai Air (SPA) :
a. pengelola SPA melengkapi persyaratan administrasi :
1. Surat Izin Gangguan (HO);

2. Izin Mendirikan Bangunan (IMB);
3. berbadan hukum (Akte Pendirian Badan Usaha); dan

4. Surat Izin Tempat Usaha (SITU).
b. pengelola melengkapi persyaratan tehnis :
1. tenaga sesuai dengan persyaratan;
2. peralatan sesuai dengan jenis pelayanan;

3. bahan yang digunakan sesuai dengan persyaratan jenis SPA;
4. bangunan memenuhi persyaratan kesehatan;dan

5. tenaga kerja (SPA terapis, manajer, direktur, konsultan) yang terlibat memiliki kemampuan tekhnis baik dan bersertifikat.

Pasal 7

(1) Permohonan Surat Izin Tenaga Kesehatan Meliputi :

a. tenaga medis terdiri dari :

1) dokter umum;

2) dokter gigi;

3) dokter spesialis; dan

4) dokter gigi spesialis.
b. tenaga keperawatan :
1) perawat; dan

2) perawat gigi.

c. tenaga kebidanan :
1) bidan.
d. tenaga kefarmasian :

1) apoteker; dan

2) tenaga Teknis Kefarmasian.

e. tenaga keterapian fisik :
1) fisioterapis; dan

2) okupatis terapis.
f.    tenaga keteknisan medis :

1) radiographer;

2) radioterafis;

3) teknisi gigi;

4) teknisi elektromedis;

5) analis kesehatan;

6) refraksionis optisien;

7) teknisi transfuse; dan

8) perekam medis. 

(2) Persyaratan Permohonan Izin Praktik (SIP) Dokter Umum, Dokter Gigi, Dokter Spesialis, dan Dokter Gigi Spesialis :
a. fotokopi Surat Tanda Registrasi (STR) yang diterbitkan dan dilegalisir asli oleh Kolegium Kedokteran Indonesia (KKI);
b. surat pernyataan mempunyai tempat praktik atau surat keterangan dari fasilitas pelayanan kesehatan sebagai tempat praktiknya;

c. pas foto berwarna ukuran 4 x 6 sebanyak 2 (dua);

d. surat persetujuan dari atasan langsung bagi dokter dan dokter gigi yang bekerja pada instansi/ fasilitas pelayanan kesehatan pemerintah atau pada instansi/ pelayanan kesehatan lain secara purna waktu;

e. rekomendasi Kepala Puskesmas wilayah setempat; dan
f.   rekomendasi dari Ikatan Dokter Indonesia (IDI) Cabang Tabanan. 
(3) Persyaratan Permohonan Izin Tenaga Keperawatan :
a. persyaratan permohonan Surat Izin Kerja (SIK) Perawat :
1) Fotokopi Surat Tanda Registrasi (STR) yang masih berlaku;

2) Surat keterangan sehat dari dokter;
3) Pas foto 4 x 6 sebanyak 2 (dua) lembar;
4) Surat keterangan dari pimpinan pelayanan kesehatan; dan

5) Rekomendasi dari organisasi profesi Persatuan Perawat Nasional Indonesia (PPNI).
b. persyaratan Permohonan Surat Izin Praktik (SIP) Perawat :

1) fotokopi ijazah ahli madya keperawatan atau ijazah pendidikan dengan kompetensi lebih tinggi yang diakui pemerintah;

2) fotokopi STR yang masih berlaku;

3) surat keterangan sehat dari dokter;
4) pas foto 4 x 6 sebanyak 2 (dua) lembar;
5) rekomendasi dari organisasi profesi;dan
6) rekomendasi Kepala Puskesmas wilayah setempat
7) daftar peralatan dan obat-obatan yang dimiliki.
c. persyaratan Permohonan Surat Izin Kerja (SIK) Perawat Gigi:
1) fotokopi STR yang masih berlaku;

2) surat keterangan sehat dari dokter;

3) pas foto 4 x 6 sebanyak 3 (tiga) lembar;

4) surat keterangan dari pimpinan sarana pelayanan kesehatan; dan
5) rekomendasi dari organisasi profesi.
d. permohonan Surat Izin Praktik (SIP) Perawat Gigi:
1) fotokopi ijazah yang dilegalisir;

2) fotokopi sertifikat kompetensi perawat gigi;

3) fotokopi Surat Tanda Registrasi (STR);
4) surat keterangan sehat dari dokter yang memiliki izin praktik;

5) surat pernyataan memiliki tempat praktik dari puskesmas terdekat;

6) pas foto berwarna ukuran 4x6 sebanyak 3 (tiga lembar);

7) rekomendasi dari organisasi profesi;dan
8) daftar peralatan dan obat-obatan yang dimiliki.
(4) Persyaratan Permohonan Surat Izin Tenaga Kebidanan;
a. persyaratan Permohonan Surat Izin Kerja (SIK) Bidan:

1) fotokopi Surat Tanda Registrasi (STR) yang masih berlaku dan dilegalisasi;

2) surat keterangan sehat fisik dari dokter yang memiliki Surat Izin Praktik;

3) pas foto berwarna terbaru ukuran 4x6 sebanyak 3 (tiga) lembar;

4) surat rekomendasi dari kepala fasilitas kesehatan tempat bekerja; dan

5) rekomendasi dari organisasi profesi.

b. persyaratan Permohonan Surat Izin Praktik Bidan (SIP) Bidan:
1) fotokopi STR yang masih berlaku dan dilegalisasi;

2) surat keterangan sehat fisik dari dokter yang memiliki Surat Izin Praktik;

3) surat pernyataan memiliki tempat praktik;

4) pas foto berwarna terbaru ukuran 4x6 sebanyak 3 (tiga) lembar;
5) rekomendasi dari organisasi profesi;

6) daftar alat dan obat yang tersedia di tempat praktik;

7) daftar kemitraan; dan

8) fotokopi Surat Izin Kerja (SIK) tenaga bidan yang ikut bekerja di tempat praktik bidan pemohon. 
(5) Persyaratan Permohonan Izin Tenaga Kefarmasian:
a. persyaratan Permohonan Surat Izin Kerja Apoteker (SIKPA):

1) fotokopi Surat Tanda Registrasi Apoteker (STRA) yang dilegalisir;
2) surat rekomendasi dari kepala fasilitas kesehatan tempat bekerja;
3) surat Rekomendasi dari organisasi profesi; dan
4) pas foto berwarna ukuran 4x6 sebanyak 2 (dua) lembar dan 3x4 sebanyak 2 (dua) lembar;
b. persyaratan Permohonan Surat Izin Praktik Apoteker (SIPA):

1) fotokopi Surat Tanda Registrasi Apoteker (STRA) yang dilegalisir;
2) surat pernyataan mempunyai tempat praktik profesi atau surat keterangan dari pimpinan fasilitas pelayanan kefarmasian atau dari pimpinan fasilitas produksi atau distribusi/ penyalur;
3) surat Rekomendasi dari organisasi profesi;dan
4) pas foto berwarna ukuran 4x6 sebanyak 2 (dua) lembar dan 3x4 sebanyak 2 (dua) lembar.
c. persyaratan Permohonan Izin Kerja Tenaga Teknis Kefarmasian (SIKTTK):
1) fotokopi Surat Tanda Registrasi Tenaga Teknis Kefarmasian (SIKTTK);
2) surat Pernyataan Apoteker atau Pimpinan tempat pemohon melaksanakan pekerjaan kefarmasian;
3) surat rekomendasi dari organisasi yang menghimpun Tenaga Teknis Kefarmasian; dan

4) pas foto berwarna ukuran 4x6 sebanyak 2 (dua) lembar dan ukuran 3x4 sebanyak 2 (dua) lembar.
(6) persyaratan Permohonan Izin Tenaga Keterapian Fisik

a. persyaratan Permohonan Surat Kerja (SIK) Fisioterapis :

1) fotokopi ijazah pendidikan fisioterapis yang diakui oleh Pemerintah;
2) fotokopi STR yang masih berlaku;
3) surat keterangan sehat dari dokter;
4) pas foto ukuran 4x6 sebanyak 2 (dua) lembar;

5) surat keterangan dari Pimpinan sarana pelayanan kesehatan yang menyatakan tanggal mulai bekerja; dan
6) surat keterangan menyelesaikan adaptasi, bagi lulusan luar negeri.
b. persyaratan Permohonan Surat Izin Praktik Okupasi Terapis (SIPOT):
1) foto kopi Surat Izin Okupasi Terapis (SIOT) yang masih berlaku;
2) fotokopi ijazah pendidikan okupasi terapis yang disahkan oleh pimpinan penyelenggara pendidikan okupasi terapis;
3) surat keterangan sehat dari dokter yang memiliki SIP;

4) pas foto terbaru ukuran 4x6 sebanyak 4 (empat) lembar;

5) surat keterangan dari pimpinan sarana pelayanan okupasi terapi yang menyatakan tanggal mulai bekerja, untuk yang bekerja di sarana pelayanan okupasi terapi;dan

6) surat keterangan telah menyelesaikan adaptasi, bagi lulusan luar negeri.
(7) persyaratan Permohonan Izin Tenaga Keteknisan Medis
a. permohonan Surat Izin Kerja (SIK) Radiografer :
1) fotokopi ijazah radiografer yang telah disahkan oleh pimpinan penyelenggara pendidikan radiografer;
2) surat keterangan sehat dan tidak buta warna dari dokter yang memiliki SIP;

3) pas foto ukuran 4x6 sebanyak 3 (tiga) lembar; dan

4) rekomendasi dari organisasi profesi.
b. persyaratan permohonan izin untuk Radioterapis:
1) fotokopi ijazah radiografer yang telah disahkan oleh pimpinan penyelenggara pendidikan radiografer;

2) surat keterangan sehat dan tidak buta warna dari dokter yang memiliki SIP;
3) pas foto ukuran 4x6 sebanyak 3 (tiga) lembar; dan

4) rekomendasi dari organisasi profesi.

c. persyaratan permohonan izin untuk Analis kesehatan:

1) fotokopi ijazah yang dilegalisir;

2) fotokopi STR Analis Kesehatan;

3) surat keterangan sehat dari dokter yang memiliki Surat Izin Praktik;

4) surat pernyataan mempunyai tempat kerja di Fasilitas Pelayanan Kesehatan;

5) pas foto berwarna ukuran 4x6 berlatar belakang merah sebanyak 3 (tiga) lembar;dan
6) rekomendasi dari organisasi profesi.
d. persyaratan permohonan izin untuk  Teknisi gigi :
1) fotokopi ijasah yang dilegalisir;

2) fotokopi Sertifikat Kompetensi;

3) fotokopi STR yang dilegalisir
4) surat keterangan sehat dari dokter yang memiliki Surat Izin Praktik;

5) pas foto berwarna ukuran 4x6 sebanyak 3 (tiga) lembar; dan

6) rekomendasi dari Kepala Dinas Kesehatan Kab/ Kota.

e. persyaratan permohonan izin untuk tekhnisi elektromedis :

1) fotokopi ijazah yang dilegalisir;

2) fotokopi STR Tehnisi Elektromedis;

3) surat keterangan sehat dari dokter yang memiliki Surat Izin Praktik;

4) surat pernyataan mempunyai tempat kerja di Fasilitas Pelayanan Kesehatan;

5) pas foto berwarna ukuran 4x6 berlatar belakang merah sebanyak 3 (tiga) lembar;dan

6) rekomendasi dari organisasi profesi.
f.    persyaratan permohonan izin untuk Refraksionis optisien :

1) fotokopi ijasah pendidikan repraksi optisen;
2) fotokopi SIRO yang masih berlaku;
3) surat keterangan sehat dari dokter;
4) pas Photo 4x6 sebanyak 2 (dua) lembar;dan

5) surat keterangan dari pimpinan sarana pelayanan kesehatan yang menyebutkan tanggal mulai bekerja sebagai refraksionis optisen.

g. persyaratan permohonan izin untuk teknisi transfuse :
1) fotokopi ijazah yang dilegalisir;

2) fotokopi STR Tehnisi Tranfuse;

3) surat keterangan sehat dari dokter yang memiliki Surat Izin Praktik;

4) surat pernyataan mempunyai tempat kerja di Fasilitas Pelayanan Kesehatan;

5) pas foto berwarna ukuran 4x6 berlatar belakang merah sebanyak 3 (tiga) lembar; dan

6) rekomendasi dari organisasi profesi. 
h. persyaratan permohonan izin untuk perekam medis :
1) fotokopi ijazah yang dilegalisir;
2) fotokopi STR Perekam Medis;
3) surat keterangan sehat dari dokter yang memiliki Surat Izin Praktik;
4) surat pernyataan mempunyai tempat kerja di Fasilitas Pelayanan Kesehatan;
5) pas foto berwarna ukuran 4x6 berlatar belakang merah sebanyak 3 (tiga) lembar; dan
6) rekomendasi dari organisasi profesi.
Pasal 8

(1) Surat Rekomendasi Usaha Perbekalan Kesehatan meliputi :
a. penyalur Alat Kesehatan Cabang;dan

b. pedagang Besar Farmasi (PBF).
(2) Surat Izin Usaha Perbekalan Kesehatan meliputi :
a. toko Alat Kesehatan.
(3) Persyaratan Surat Rekomendasi Penyalur Alat Kesehatan Cabang :
a. akte Notaris Pendirian Perusahaan yang telah disahkan oleh Kementrian Hukum dan HAM;
b. nomor Pokok Wajib Pajak (NPWP);

c. nomor Surat Izin Usaha Perdagangan (SIUP);
d. daftar nama Direksi dan Dewan Komisaris terlampir;
e. surat Perjanjian Kerja sebagai Penanggung Jawab Teknis (terlampir);
f.    sertifikat penunjang;

g. peta lokasi dan Denah Bangunan;dan
h. jenis/ macam alat kesehatan yang akan diedarkan.
(4) Persyaratan Surat Permohonan Rekomendasi untuk Pedagang Besar Farmasi (PBF) :
a. fotokopi Kartu Tanda Penduduk (KTP)/ identitas direktur cabang/ pengurus cabang;

b. fotokopi izin PBF yang dilegalisir oleh direktur jendral;

c. surat penunjukan sebagai kepala PBF cabang;

d. pernyataan kepala PBF cabang tidak pernah terlibat pelanggaran peraturan perundang-undangan di bidang farmasi;

e. surat pernyataan kesediaan bekerja penuh apoteker calon penanggung jawab;

f.    surat bukti penguasaan bangunan dan gudang/ laboratorium;

g. peta lokasi dan denah bangunan;

h. surat bukti penguasaan laboratorium dan daftar peralatan bagi PBF Cabang yang akan menyalurkan bahan obat; dan

i.    fotokopi Surat Tanda Registrasi Apoteker calon penanggung jawab.
(5) Persyaratan Permohonan Izin Toko Alat Kesehatan :
a. fotocopi KTP Pemohon;
b. fotokopi NPWP;
c.    fotokopi SITU, SIUP, TDP;
d. daftar sarana/ alat kesehatan yang dijual;
e. surat pernyataan penanggung jawab Toko Alat Kesehatan;

f.    peta lokasi Toko Alat Kesehatan;
g. surat kontrak bagi yang menyewa tempat;dan

h. pas foto ukuran 4 x 6 sebanyak 2 lembar.
Pasal 9

(1) Hygiene Sanitasi Tempat Usaha meliputi:

a. industri Rumah Tangga;

b. jasa boga/catering;
c. restoran dan rumah makan;

d. hotel;dan

e. depo air minum isi ulang.
(2) Persyaratan Permohonan hygiene sanitasi industri rumah tangga pangan (IRTP) :
a. KTP pemohon yang masih berlaku;

b. denah lokasi;dan

c.    pas Foto ukuran 4 x 6 sebanyak 2 lembar.
(3) Persyaratan Permohonan hygiene sanitasi jasa boga/catering :

a. Kartu Tanda Penduduk (KTP) pemohon yang berlaku;

b. denah bangunan dan denah lokasi;

c. pernyataan dan Penunjukan sebagai penanggung jawab;

d. sertifikat/ijazah tenaga yang memiliki pengetahuan penyehatan/hygiene sanitasi makanan;
e. sertifikat/Piagam kursus sebagai pengusaha atau penjamah;

f.    rekomendasi dari asosiasi jasa boga;dan

g. pas foto 4x6 sebanyak 2 (dua) lembar.
(4) Persyaratan permohonan hygiene sanitasi untuk restoran dan rumah makan:
a. Kartu Tanda Penduduk (KTP) pemohon yang berlaku;

b. denah bangunan dan denah lokasi;

c. pernyataan dan Penunjukan sebagai penanggung jawab;

d. sertifikat/ijazah tenaga yang memiliki pengetahuan penyehatan/hygiene sanitasi makanan;

e. sertifikat/Piagam kursus sebagai pengusaha atau penjamah;

f.    rekomendasi dari asosiasi restoran dan rumah makan;dan

g. pas foto 4x6 sebanyak 2 (dua) lembar.
(5) Persyaratan permohonan hygiene sanitasi untuk hotel :

a. Kartu Tanda Penduduk (KTP) pemohon yang berlaku;

b. denah bangunan dan denah lokasi;

c. pernyataan dan Penunjukan sebagai penanggung jawab;
d. sertifikat/ijazah tenaga yang memiliki pengetahuan penyehatan/hygiene sanitasi makanan;

e. sertifikat/Piagam kursus sebagai pengusaha atau penjamah;

f.    rekomendasi dari asosiasi pengusaha hotel;dan

g. pas foto 4x6 sebanyak 2 (dua) lembar.
(6) Persyaratan permohonan hygiene sanitasi untuk depo air minum isi ulang :

a. kartu Tanda Penduduk (KTP) pemohon yang berlaku;

b. denah bangunan dan denah lokasi;

c. pernyataan dan Penunjukan sebagai penanggung jawab;

d. sertifikat/ijazah tenaga yang memiliki pengetahuan penyehatan/hygiene sanitasi makanan;
e. sertifikat/Piagam kursus sebagai pengusaha atau penjamah;

f.    rekomendasi dari asosiasi pengusaha depo air minum;dan

g. pas foto 4x6 sebanyak 2 (dua) lembar.

Pasal 10

(1) Persyaratan permohonan Surat Terdaftar untuk Pengobat Tradisional (STPT) :

a. biodata pengobat tradisional;

b. fotokopi KTP/paspor untuk TKA;
c. surat keterangan Kepala Desa/Lurah tempat melakukan pekerjaan sebagai pengobat tradisional;

d. rekomendasi dari asosiasi/organisasi profesi di bidang pengobatan tradisional yang bersangkutan;
e. pas Foto ukuran 4x6 cm sebanyak 2 (dua) lembar;dan

f.    fotokopi sertifikat/ijazah pengobat tradisional.
(2) Persyaratan permohonan Surat Izin untuk Pengobat Tradisional (SIPT):
a. biodata pengobat tradisional;

b. fotokopi KTP/paspor untuk TKA;

c. surat keterangan Kepala Desa/Lurah tempat melakukan pekerjaan sebagai pengobat tradisional;

d. peta lokasi usaha dan Denah ruangan;

e. rekomendasi dari asosiasi/organisasi profesi di bidang pengobatan tradisional yang bersangkutan;

f.   pas Foto ukuran 4x6 cm sebanyak 2 (dua) lembar;

g. fotokopi sertifikat/ijazah pengobat tradisional;dan
h. surat Pengantar dari Puskesmas setempat.

Bagian Ketiga

Bentuk Blangko Permohonan Surat Izin, Sertifikat, dan Bentuk Surat Izin
Pasal 11
Bentuk Blangko Permohonan Surat Izin untuk fasilitas kesehatan, tenaga kesehatan, usaha perbekalan kesehatan, dan Blangko permohonan sertifikat hygiene sanitasi sebagaimana tercantum dalam Lampiran I Peraturan Bupati ini.
Pasal 12

Bentuk Surat Izin untuk fasilitas kesehatan, tenaga kesehatan, usaha perbekalan kesehatan, dan bentuk sertifikat hygiene sanitasi sebagaimana tercantum dalam Lampiran II Peraturan Bupati ini.
BAB III

PENCATATAN DAN PELAPORAN

Bagian Kesatu
Pencatatan

Pasal 13
(1) Pimpinan Fasilitas Kesehatan wajib melakukan pencatatan Tenaga Kesehatan yang bekerja dan berhenti bekerja di fasilitas pelayanan kesehatannya tiap triwulan kepada Kepala Dinas Kesehatan Kabupaten Tabanan dengan tembusan kepada Organisasi Profesi.

(2) Rumah Sakit, Klinik Utama, Klinik Utama, Laboratorium, Praktik Perorangan dan Kelompok Dokter, Dokter Gigi, Dokter Spesialis, dan Dokter Gigi Spesialis melaksanakan pencatatan untuk penyakit-penyakit tertentu dan melaporkan kepada dinas kesehatan dalam rangka pelaksanaan program pemerintah sesuai ketentuan peraturan perundang-undangan.

(3) Dalam melakukan tugasnya tenaga kesehatan wajib melakukan pencatatan sesuai dengan pelayanan yang telah diberikan.
(4) Usaha perbekalan kesehatan wajib melakukan pencatatan tentang kegiatan yang dilakukan.
(5) Pengobat Tradisional yang memiliki Surat Izin Pengobat Tradisional (SIPT) dalam memberikan pelayanan wajib membuat catatan status pasien
Bagian Kedua 

Pelaporan

Pasal 14
(1) Laboratorium Klinik wajib memberikan laporan secara berkala setiap 3 (tiga) bulan kepada dinas kesehatan mengenai kegiatan pelayanan sesuai kebutuhan.

(2) Laboratorium klinik wajib segera melaporkan hasil pemeriksaan laboratorium untuk penyakit yang berpotensi wabah dan kejadian luar biasa kepada dinas kesehatan dalam waktu kurang dari 24 jam sesuai ketentuan peraturan perundang-undangan.

(3) Pengelola Apotek wajib melaporkan secara tertulis kepada dinas kesehatan tentang inventarisasi terhadap seluruh persediaan narkotika, obat keras tertentu dan obat lainnya serta seluruh resep yang tersedia di apotek.
Pasal 15

(1) Dalam melakukan tugasnya tenaga kesehatan wajib melakukan pelaporan sesuai dengan pelayanan yang telah diberikan.

(2) Pelaporan sebagaimana dimaksud pada ayat (1) ditunjukan ke puskesmas wilayah setempat.

(3) Dikecualikan dari ketentuan sebagaimana dimaksud pada ayat (2) untuk tenaga kesehatan yang bekerja di fasilitas pelayanan kesehatan
Pasal 16
(1) Penyalur alat kesehatan cabang wajib menyampaikan laporan kegiatan penjualan kepada Dinas Kesehatan Propinsi setiap 1 (satu) tahun sekali.

(2) Pedagang Besar Farmasi (PBF) wajib menyampaikan laporan kegiatannya setiap 3 (tiga) bulan sekali meliputi kegiatan penerimaan dan penyaluran obat dan/bahan obat kepada Direktur Jendral dengan tembusan kepada Kepala Badan, Kepala Dinas Kesehatan Propinsi, dan Kepala Balai POM.

(3) Setiap PBF dan PBF cabang yang menyalurkan narkotika dan psikotropika wajib menyampaikan laporan bulanan sesuai dengan peraturan perundang-undangan.

(4) Toko alat kesehatan wajib menyampaikan laporan kegiatan penjualan Kepada Dinas Kesehatan Kabupaten Tabanan dengan tembusan Kepala Dinas Kesehatan Propinsi Bali.
Pasal 17

Pengusaha dan/atau penanggung jawab tempat usaha yang memiliki Hygiene Sanitasi wajib melaporkan ke dinas kesehatan jika terjadi keracunan dan kematian yang diduga berasal dari makanan yang diproduksi.
Pasal 18

(1) Pengobat Tradisional yang memiliki Surat Izin Pengobat Tradisional (SIPT) melaporkan kegiatannya tiap 4 (empat) bulan sekali kepada kepala dinas kesehatan.
(2) Laporan sebagaimana dimaksud ayat (2) meliputi jumlah dan jenis kelamin pasien, jenis penyakit, metode, dan cara pengobatannya.
BAB IV

KETENTUAN PENUTUP
Pasal 19

Peraturan Bupati ini mulai berlaku pada tanggal diundangkan.
Agar setiap orang mengetahuinya, memerintahkan Pengundangan Peraturan Bupati ini dengan penempatannya dalam Berita Daerah Kabupaten Tabanan.

Diundangkan di Tabanan

pada tanggal 24 Pebruari 2015
SEKRETARIS DAERAH KABUPATEN TABANAN,

                 TTD

I NYOMAN WIRNA ARIWANGSA

BERITA DAERAH KABUPATEN TABANAN TAHUN 2015   NOMOR 14



LAMPIRAN I

PERATURAN BUPATI TABANAN

NOMOR 14 TAHUN 2015

TENTANG  PELAKSANAAN PERATURAN DAERAH KABUPATEN TABANAN NOMOR 9 TAHUN 2014 TENTANG PERIZINAN BIDANG KESEHATAN

1. BLANGKO PERMOHONAN SURAT IZIN OPERASIONAL RUMAH SAKIT TIPE C DAN D
	Nomor      :

Lampiran :

Perihal     :
	Tabanan,

Kepada

Yth.

Kepala Dinas Kesehatan Kabupaten Tabanan

Di

Tabanan 




Dengan hormat,

Yang bertanda tangan dibawah ini :

Nama
: ....................................................
Pekerjaan
: ....................................................
Alamat
: ....................................................
Dengan ini mengajukan permohonan Rekomendasi Pendirian Rumah Sakit

Nama Rumah Sakit
: ....................................................
Alamat
: ....................................................
Nama Direktur
: ....................................................
Sebagai bahan pertimbangan dengan ini saya lampirkan surat-surat sebagai berikut:

a. Fotokopi akte pendirian badan usaha

b. Fotokopi izin lingkungan

c. Fotokopi rekomendasi UKL-UPL atau Amdal

d. Fotokopi akte kepemilikan tanah

e. Fotokopi denah bangunan rumah sakit

f. Fotokopi Izin Gangguan (HO)

g. Fotokopi Izin Mendirikan Bangunan (IMB)

h. Fotokopi Surat Izin Tempat Usaha (SITU)

i. Daftar sarana dan prasarana pada setiap unit sesuai jenis klasifikasi rumah sakit

j. Daftar peralatan medik dan non medik

k. Daftar tenaga medis dan karyawan yang purna waktu

l. Struktur organisasi rumah sakit

m. Fotokopi KTP direktur rumah sakit

n. Daftar tenaga medis yang melakukan praktik kedokteran, dokter gigi dan tenaga kesehatan lainnya disertai dengan Surat Izin Praktik (SIP) dan Surat Izin Kerja (SIK)

o. Peraturan internal rumah sakit (hospital by laws)

p. Memiliki Standar Operasional Pelayanan (SOP) Rumah Sakit

Demikian permohonan kami, atas pertimbangannya kami ucapkan terima kasih




Tabanan, ............................






Hormat kami, 

                                                (.................................................)

2. BLANGKO PERMOHONAN SURAT IZIN KLINIK

	Nomor      :

Lampiran :

Perihal     :
	Tabanan,

               Kepada

Yth. Kepala Dinas Kesehatan

       Kabupaten Tabanan

       Di

Tabanan




Dengan hormat,

Saya yang bertanda tangan dibawah ini:

1. Nama
: .............................................
2. Tempat, Tanggal Lahir  : ............................................

3. Pekerjaan
: 

4. Alamat
: …….......................................
Dengan ini kami mengajukan Izin Penyelenggaraan Klinik Pratama, dengan data-data sebagai berikut :

1. Nama Klinik
: .............................................
2. Alamat
: .............................................
3. Penanggung Jawab
: .............................................
Sebagai bahan pertimbangan bersama ini kami lampirkan

a. Fotokopi pendirian usaha badan usaha kecuali untuk kepemilikan perorangan

b. Fotokopi Kartu Tanda Penduduk (KTP) pemohon

c. Surat keterangan persetujuan lokasi dari pemerintah daerah setempat

d. Bukti hak kepemilikan atau penggunaan tanah atau izin penggunaan bangunan untuk menyelenggarakan kegiatan bagi milik pribadi atau surat kontrak minimal selama 5 (lima) tahun bagi yang menyewa bangunan untuk penyelenggaraan kegiatan

e. Fotokopi dokumen Upaya Pengelolaan Lingkungan (UKL) dan Upaya Pemantauan Lingkungan (UPL) untuk klinik rawat inap

f. Fotokopi dokumen SPPL untuk klinik rawat jalan

g. Profil klinik yang akan didirikan meliputi struktur organisasi kepengurusan, lokasi, bangunan, tenaga kesehatan, sarana prasana, peralatan kefarmasian, laboratorium, serta pelayanan yang diberikan

Demikian permohonan kami, atas pertimbangannya kami ucapkan terima kasih




Tabanan, ............................

  Hormat kami,

(..................................................)

3. BLANGKO PERMOHONAN SURAT IZIN APOTEK (SIA)
	Nomor      :

Lampiran :

Perihal     :
	Kepada Yth.

Kepala Dinas Kesehatan Kab. Tabanan

Di

        Tabanan


Dengan hormat,

Bersama ini kami mengajukan permohonan untuk mendapatkan Surat Izin Apotek (SIA) dengan data-data sebagai berikut:

1. Pemohon

Nama

: ..........................................................
Nomor SP
: ..........................................................
Alamat

: .......................................................... 
Pekerjaan
: ..........................................................
2. Apotek

Nama

: ..........................................................
Alamat

: ..........................................................
No. Telp
: ..........................................................
Propinsi
: ..........................................................
3. Dengan menggunakan sarana

Nama pemilik : ..........................................................
Alamat

 : ........................................................
Bersama ini kami lampirkan:

a. Fotokopi ijazah sarjana farmasi, sumpah dan surat tugas apoteker

b. Surat keterangan sehat dari dokter pemerintah

c. Fotokopi Kartu Tanda Penduduk (KTP)/ surat keterangan domisili
d. Fotokopi Nomor Pokok Wajib Pajak (NPWP) pemilik sarana apoteker

e. Fotokopi NPWP calon apoteker pengelola apotek

f. Peta lokasi

g. Denah bangunan

h. Akte hak milik bangunan

i. Daftar ketenagaan

j. Fotokopi ijasah dan SIK Asisten Apoteker

k. Daftar terperinci alat kelengkapan apotek

l. Surat pernyataan dari apoteker pengelola bahwa tidak sedang bekerja pada perusahaan Farmasi lain dan tidak menjadi apoteker pengelola apotek di apotek lain

m. Akte perjanjian kerjasama pemilik sarana apotek dan apoteker pengelola apotek

n. Surat pernyataan pemilik sarana apotek tidak terlibat pelanggaran Perundang-undangan

o. Perjanjian pelengkap antara Pemilik Sarana Apotek (PSA) dan Apoteker Pengelola Apotek (APA)
p. Rancangan papan nama apotek, surat pemesanan, salinan resep, dan etiket obat
q. Rancangan lemari narkotika

r. Surat lolos butuh dari Dinas Kesehatan Provinsi
s. Surat Rekomendasi Ikatan Apoteker Indonesia (IAI) Propinsi Bali

Demikian permohonan kami, atas pertimbangannya kami ucapkan terima kasih




Tabanan, ................................






Hormat kami,

                                                               (..................................................)
4. BLANGKO PERMOHONAN SURAT IZIN LABORATORIUM KLINIK

	Nomor
      :

Lampiran  :

Perihal      :
	Kepada Yth.

Kepala Dinas Kesehatan Kab. Tabanan

Di

          Tabanan


Dengan ini kami sampaikan permohonan izin untuk mendirikan laboratorium kesehatan swasta dengan klasifikasi..................................................................

Nama Laboratorium        : ..................................................
Alamat : 

Jalan                               : ..................................................
Kelurahan
 : ..................................................
Kecamatan
 : …...............................................
Kota
 : ..................................................
Kabupaten/Kotamadya    : ..................................................
Penanggung Jawab          : ...................................................

Dengan lampiran masing-masing rangkap satu:

a. Fotokopi akte pendirian badan hukum pemohon
b. Fotokopi Izin Mendirikan Bangunan (IMB)
c. Fotokopi Surat Izin Tempat Usaha (SITU), izin gangguan (HO)

d. Rekomendasi Dokumen UKL dan UPL

e. Denah lokasi dengan situasi sekitarnya dan denah bangunan yang diusulkan
f. Surat pernyataan kesanggupan penanggung jawab teknis
g. Surat pernyataan kesanggupan masing-masing tenaga teknis/administratif
h. Surat pernyataan kesediaan mengikuti Program Pemantapan Mutu
i. Data kelengkapan bangunan
j. Data kelengkapan peralatan
Demikian permohonan kami, atas pertimbangannya kami ucapkan terima kasih




            Tabanan, ................................





Hormat kami,







      (..................................................)
5. BLANGKO PERMOHONAN SURAT  IZIN  TOKO OBAT

	Nomor
:

Lampiran
:

Perihal      :
	Kepada Yth. 

Kepala Dinas Kesehatan

Kabupaten Tabanan

Di

          Tabanan

	
	


Dengan hormat,

Yang bertanda tangan dibawah ini 

1. Nama pemohon

     :  .......................
Tempat, Tanggal lahir

     : ........................
Alamat



     : ........................
2. Nama Penanggung Jawab          : ........................
Tempat, Tanggal lahir

     : ........................
Alamat



      : .......................
No. Izin Kerja Asisten Apoteker  : ........................
Dengan ini mengajukan permohonan untuk mendapatkan izin toko obat yang terletak di........................................................................

Sebagai bahan pertimbangan bersama ini kami lampirkan

a. Fotokopi ijasah asisten apoteker

b. Fotokopi Surat Izin Kerja(SIK) asisten apoteker

c. Fotokopi KTP pemilik dan KTP asisten apoteker
d. Surat Izin Tempat Usaha (SITU)
e. Denah lokasi toko obat

f. Denah ruangan dan ukuran

g. Daftar ketenagaan
Demikian permohonan kami, atas pertimbangannya kami ucapkan terima kasih

                                      Tabanan, ............................




              Hormat kami,



(..........................................)

6. BLANGKO PERMOHONAN SURAT IZIN OPTIKAL

	Nomor      :

Lampiran :

Perihal     :
	Kepada Yth. 

Kepala Dinas Kesehatan

Kabupaten Tabanan

Di

          Tabanan


Dengan hormat

Bersama ini kami mengajukan permohonan untuk mendapatkan izin penyelenggaraan optikal dengan data-data sebagai berikut:

Nama pemohon

   : ...............................................
Tempat, tanggal lahir
   : ...............................................
Nama Optikal

   : ...............................................
Nama Penganggung Jawab   : ……………………………………..
Nomor Izin SIRO

   : ...............................................
Nomor Izin SIKRO

   : ...............................................
Alamat Optikal

   : ...............................................
Bersama ini kami lampirkan:

a. Akte pendirian perusahaan optikal

b. Fotokopi KTP pemohon

c. Surat Izin Tempat Usaha (SITU)

d. Surat pernyataan Refraksionis Optisien (RO) untuk menjadi penanggung jawab optikal

e. Surat pernyataan kerjasama dengan laboratorium optik bagi optik yang tidak mempunyai laboratoriumoptik sendiri

f. Daftar sarana dan peralatan yang akan digunakan

g. Daftar pegawai serta tugas dan fungsinya

h. Peta lokasi optikal

i. Denah ruangan

j. Surat pernyataan dari organisasi profesi  setempat yang menyatakan bahwa Refraksionis Optisien (RO) yang diizinkan hanya menjadi penanggung jawab dari optikal yang mengajukan izin tersebut dan diketahui oleh asosiasi pengusaha optikal setempat. 

Demikian permohonan kami, atas pertimbangannya kami ucapkan terima kasih

Tabanan, ....................................


              Hormat kami,

                                                                  (..................................................)
7. BLANGKO PERMOHONAN SURAT IZIN SEHAT PAKAI AIR (SPA)

	Nomor
:

Lampiran
:

Perihal       :
	Kepada Yth. 

Kepala Dinas Kesehatan

Kabupaten Tabanan

Di

 Tabanan

	
	


Dengan hormat,

Yang bertanda tangan dibawah ini 

1. Nama pemohon


: ...................
Tempat, Tanggal lahir

: ...................
Alamat



: ...................
2. Nama Penanggung Jawab
: ...................
Tempat, Tanggal lahir

: ...................
Alamat



: ...................
Dengan ini mengajukan permohonan untuk mendapatkan Surat Izin Sehat Pakai Air (SPA) yang terletak di ................................................

Sebagai bahan pertimbangan bersama ini kami lampirkan:

a. Pengelola SPA melengkapi persyaratan administrasi:

1) Surat Izin Gangguan (HO)
2) Izin Mendirikan Bangunan (IMB)
3) Berbadan hukum (Akte Pendirian Badan Usaha)
4) Surat Izin Tempat Usaha (SITU)
b. Pengelola melengkapi persyaratan tehnis:

1) Daftar tenaga/terapis beserta fotokopi ijazah dan sertifikat 

2) Daftar peralatan

3) Daftar bahan yang digunakan

4) Denah bangunan dan ruangan 

Demikian permohonan kami, atas pertimbangannya kami ucapkan terima kasih

Tabanan, ....................................


             Hormat kami,

                                                                  (................................................)

8. BLANGKO PERMOHONAN SURAT IZIN PRAKTEK (SIP) DOKTER, DOKTER GIGI, DAN DOKTER SPESIALIS
	Nomor
      :

Lampiran :

Perihal     :
	
	Kepada Yth,

Kepala Dinas Kesehatan Kab.       Tabanan

Di

       Tabanan


Dengan hormat,

Yang bertanda tangan dibawah ini,

Nama lengkap

: ..................................................
Alamat


: ..................................................
Tempat, tanggal lahir
: ..................................................
Jenis kelamin

: ..................................................
Tahun lulusan

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


: ..................................................
Nomor rekomendasi OP
: ..................................................
Dengan ini mengajukan permohonan untuk mendapatkan Surat Izin Praktik (SIP) pada: 

· Tempat Praktek yang ke
: ........................................
· Alamat Praktek

: ........................................

· Hari/jam


: ........................................
Sebagai bahan pertimbangan saya lampirkan:

a. Fotokopi Surat Tanda Registrasi (STR) yang diterbitkan dan dilegalisir asli oleh Kolegium Kedokteran Indonesia (KKI).
b. Surat pernyataan mempunyai tempat praktik atau surat keterangan dari fasilitas pelayanan kesehatan sebagai tempat praktiknya.

c. Pas foto berwarna ukuran 4 x 6 sebanyak 2 (dua) Surat persetujuan dari atasan langsung bagi dokter dan dokter gigi yang bekerja pada instansi/fasilitas pelayanan kesehatan pemerintah atau pada instansi/pelayanan kesehatan lain secara purna waktu.

d. Rekomendasi Kepala Puskesmas wilayah setempat

e. Surat Keterangan Sehat dari dokter yang memiliki Izin Praktik.
f. Rekomendasi dari Ikatan Dokter Indonesia (IDI) Cabang Tabanan

Demikian permohonan kami, atas pertimbangannya kami ucapkan terima kasih





 Tabanan, ..................................


                                         Hormat kami,

   (..................................................)
9. BLANGKO PERMOHONAN SURAT IZIN KERJA(SIK) PERAWAT

	Nomor         :

Lampiran    :

Perihal        :
	Kepada Yth.

Kepala Dinas Kesehatan Kab. Tabanan

Di

        Tabanan


Dengan hormat,

Yang bertanda tangan dibawah ini

Nama lengkap

: .................................................
Tempat, tanggal lahir
: .................................................
Jenis Kelamin

: .................................................
Lulusan


: .................................................
Tahun Lulus

: .................................................
Nomor SIP

          : .................................................
Tempat Bekerja

: .................................................
Alamat Rumah

: .................................................
Dengan ini mengajukan permohonan untuk mendapatkan Surat Izin Kerja (SIK) Perawat pada................................................................. sesuai Peraturan  Menteri Kesehatan RI Nomor 17 Tahun 2013 tentang Registrasi dan Praktik Perawat

Sebagai bahan pertimbangan bersama ini kami lampirkan:

1) Fotokopi Surat Tanda Registrasi (STR) yang masih berlaku
2) Surat keterangan sehat dari dokter
3) Pas foto 4 x 6 sebanyak 2 (dua) lembar
4) Surat keterangan dari pimpinan pelayanan kesehatan

5) Rekomendasi dari organisasi profesi Persatuan    Perawat Nasional Indonesia (PPNI)

Demikian permohonan kami, atas pertimbangannya kami ucapkan terima kasih





Tabanan, ...................................





       Hormat kami,

                                                              (..................................................)

10. BLANGKO PERMOHONAN SURAT IZIN PRAKTIK PERAWAT(SIPP)
	Nomor         :

Lampiran    :

Perihal        :
	Kepada Yth.

Kepala Dinas Kesehatan Kab. Tabanan

Di

        Tabanan


Dengan hormat,

Yang bertanda tangan dibawah ini 

Nama Lengkap

: .................................................
Tempat, Tanggal Lahir
: .................................................
Jenis Kelamin

: .................................................
Lulusan


: .................................................
Tahun Lulusan

: .................................................
Nomor SIP

: .................................................
Tempat Bekerja

: .................................................
Alamat Rumah

: .................................................
Dengan ini mengajukan permohonan untuk mendapatkan Surat Izin Praktik Perawat (SIPP) pada wilayah Kabupaten Tabanan sesuai Peraturan Menteri Kesehatan RI Nomor 17 Tahun 2014 tentang Registrasi dan Praktik Perawat

Sebagai bahan pertimbangan kami lampirkan :

a. Fotokopi ijazah ahli madya keperawatan atau ijazah pendidikan dengan kompetensi lebih tinggi yang diakui pemerintah

b. Surat keterangan pengalaman kerja minimal 3 (tiga) tahun dari pimpinan sarana tempat kerja khusus bagi ahli madya keperawatan

c. Fotokopi STR yang masih berlaku

d. Surat keterangan sehat dari dokter

e. Pas foto 4 x 6 sebanyak 2 (dua) lembar

f. Rekomendasi dari organisasi profesi

g. Rekomendasi Kepala Puskesmas wilayah setempat
Demikian permohonan kami, atas pertimbangannya kami ucapkan terima kasih






Tabanan, ...................................






   Hormat kami,

                                                              (..................................................)
11. BLANGKO PERMOHONAN SURAT IZIN KERJA (SIK) PERAWAT GIGI

	Nomor       :

Lampiran  :

Perihal      :
	Kepada Yth. 

Kepala Dinas Kesehatan

Kabupaten Tabanan

Di

          Tabanan


Dengan hormat,

Yang bertanda tangan dibawah ini 

Nama Lengkap

: ................................................
Tempat, Tanggal Lahir
: ................................................
Jenis Kelamin

: ................................................
Lulusan


: ................................................
Tahun Lulusan

: ................................................
Nomor SIPG

: ................................................
Tempat Bekerja

: ................................................
Alamat Rumah

: ................................................
Dengan ini mengajukan permohonan untuk mendapatkan Surat Izin Praktik Perawat (SIPP) pada wilayah Kabupaten Tabanan sesuai Peraturan Kesehatan RI Nomor 58 Tahun 2012 : tentang Registrasi dan Praktik Perawat Gigi.

Sebagai bahan pertimbangan kami lampirkan

1. Fotokopi STR yang masih berlaku

2. Surat keterangan sehat dari dokter

3. Pas foto 4 x 6 sebanyak 3 (tiga) lembar

4. Surat keterangan dari pimpinan sarana pelayanan kesehatan

5. Rekomendasi dari organisasi profesi

Demikian permohonan kami, atas pertimbangannya kami ucapkan terima kasih






Tabanan, ...................................






Hormat kami,

                                                         (..................................................)
12. BLANGKO PERMOHONAN SURAT IZIN KERJA (SIK) BIDAN
	Nomor
:

Lampiran
:

Perihal        :
	Kepada, Yth.

Kepala Dinas Kesehatan Kabupaten Tabanan

Di

Tabanan


Dengan hormat,

Yang bertanda tangandibawah ini 

Nama lengkap


: ........................................
Alamat



: ........................................
Tempat, Tanggal lahir
          : ........................................
Jenis kelamin


:.........................................
Tahun lulusan


: ........................................
Berdasarkan Peraturan Menteri Kesehatan Republik Indonesia  Nomor 1464/Menkes/Per/X/2010 tentang Izin dan Penyelenggaraan Praktik Bidan, dengan ini mengajukan permohonan untuk mendapatkan Surat Izin Kerja (SIK) bidan.

Sebagai bahan pertimbangan terlampir:

a. Fotokopi Surat Tanda Registrasi (STR) yang masih berlaku dan dilegalisasi
b. Surat keterangan sehat fisik dari dokter yang memiliki Surat Izin Praktik
c. Pas foto berwarna terbaru ukuran 4x6 sebanyak 3 (tiga) lembar
d. Surat rekomendasi dari kepala fasilitas kesehatan tempat bekerja

e. rekomendasi dari organisasi profesi
Demikian permohonan kami, atas pertimbangannya kami ucapkan terima kasih






Tabanan, ...................................





              Hormat kami,

                                                              (..................................................)

13. BLANGKO PERMOHONAN SURAT IZINPRAKTIK (SIP)BIDAN 

	Nomor
:

Lampiran
:

Perihal        :
	Kepada, Yth.

Kepala Dinas Kesehatan Kabupaten Tabanan

Di

Tabanan


Dengan hormat,

Yang bertanda tangandibawah ini 

Nama lengkap

: .................................................
Alamat


: .................................................
Tempat, Tanggal lahir
: .................................................
Jenis kelamin

:..................................................
Tahun lulusan

: .................................................
Berdasarkan Peraturan Menteri Kesehatan Republik Indonesia  Nomor 1464/Menkes/Per/X/2010 tentang Izin dan Penyelenggaraan Praktik Bidan, dengan ini mengajukan permohonan untuk mendapatkan Surat Izin Praktik  (SIP) bidan.
Sebagai bahan pertimbangan terlampir:

a. Fotokopi Surat Tanda Registrasi (STR) yang masih berlaku dan dilegalisasi
b. Surat keterangan sehat fisik dari dokter yang memiliki Surat Izin Praktik
c. Pas foto berwarna terbaru ukuran 4x6 sebanyak 3 (tiga) lembar
d. Surat Rekomendasi dari kepala puskesmas wilayah setempat
e. rekomendasi dari organisasi profesi
f. daftar peralatan yang tersedia
g. daftar obat-obatan yang tersedia
h. Fotokopi Surat Izin Kerja (SIK) Bidan yang bekerja di tempat praktik
Demikian permohonan kami, atas pertimbangannya kami ucapkan terima kasih.






Tabanan, ...................................






Hormat kami,

                           (..................................................)

14. BLANGKO PERMOHONAN SURAT IZIN KERJA APOTEKER (SIKA) DAN SURAT IZIN PRAKTIK APOTEKER (SIPA)

	Nomor         :

Lampiran    :

Perihal        :
	Kepada Yth. 

Kepala Dinas Kesehatan

Kabupaten Tabanan

Di

          Tabanan


Dengan hormat,

Yang bertanda tangan dibawah ini 

Nama Lengkap

No. STRA

     : ............................................
Tempat, Tanggal Lahir    : ............................................
Pendidikan Terakhir       : ............................................
Tempat Praktik/Kerja     : ............................................
Alamat Praktik Lain**     : 1. ........................................



        2. .......................................
Alamat Rumah
      : ............................................

No HP/Telp

      : ............................................
E-mail


      : ............................................
No. Sertifikat Kompetensi: ...........................................
Tgl. Sertifikat Kompetensi: ...........................................
Dengan ini mengajukan permohonan untuk mendapatkan Surat Izin Praktik Apoteker (SIPA)/Surat Izin Kerja (SIK)* SESUAI Peraturan Menteri Kesehatan Republik Indonesia  No. 889/Menkes/Per/V/2011 tentang registrasi, Izin Praktik, dan Izin Kerja Tenaga Kefarmasian

Sebagai bahan pertimbangan bersama ini kami lampirkan:

a. Fotokopi Surat Tanda Registrasi Apoteker (STRA) yang dilegalisir 

b. Surat rekomendasi dari kepala fasilitas kesehatan tempat bekerja
c. Surat Rekomendasi dari organisasi profesi

d. Pas foto berwarna ukuran 4x6 sebanyak 2 (dua) lembar dan 3x4 sebanyak 2 (dua) lembar

Demikian permohonan kami, atas pertimbangannya kami ucapkan terima kasih

Tabanan, ....................................

    Hormat kami,

                                                                  (..................................................)

Tembusan :

Kepala Dinas Kesehatan Provinsi Bali

*
: diisi sesuai permohonan (SIPA/SIK)

**
: untuk SIPA sebagai apoteker pendamping

15. BLANGKO PERMOHONAN SURAT IZIN KERJA TENAGA TEKNIS KEFARMASIAN (SIKTTK)

	Nomor 
:

Lampiran
:

Perihal      :
	Kepada Yth. 

Kepala Dinas Kesehatan

Kabupaten Tabanan

Di

          Tabanan


Dengan hormat,

Yang bertanda tangan dibawah ini :

Nama

: ..................................................
No. STRTTK

: .................................................. 

Tempat, Tanggal Lahir
    : ..................................................
Jenis Kelamin

: ..................................................
Lulusan

: ..................................................
Tahun lulusan

: ..................................................
Alamat rumah

: ..................................................
Nama sarana ke-1
    : ..................................................
 Alamat

: ..................................................
Nama Sarana ke-2
    : .................................................
Alamat

: ..................................................
Nama sarana ke-3
    : .................................................
Alamat

: .................................................
No. HP

: .................................................
E-mail

: .................................................
Dengan ini mengajukan permohonan untuk mendapatkan Surat Izin Kerja Tenaga Teknis Kefarmasian (SIKTTK) sesuai Peraturan Menteri Kesehatan Republik Indonesia  No. 998/Menkes/Per/V/2011 tentang Registrasi, Izin Praktik dan Izin Kerja Tenaga Kefarmasian.

Sebagai bahan pertimbangan kami lampirkan:

a. Fotokopi Surat Tanda Registrasi Tenaga Teknis Kefarmasian (SIKTTK)
b. Surat Pernyataan Apoteker atau Pimpinan tempat pemohon melaksanakan pekerjaan kefarmasian

c. Surat rekomendasi dari organisasi yang menghimpun Tenaga Teknis Kefarmasian

d. Pas foto berwarna ukuran 4x6 sebanyak 2 (dua) lembar dan ukuran 3x4 sebanyak 2 (dua) lembar

Demikian permohonan kami, atas pertimbangannya kami ucapkan terima kasih

Tabanan, ...................................
           Hormat kami,

                                     (..................................................)
16. BLANGKO PERMOHONAN SURAT IZIN KERJA  (SIK) FISIOTERAPIS

	Nomor
:

Lampiran
:

Perihal     :
	Kepada Yth. 

Kepala Dinas Kesehatan

Kabupaten Tabanan

Di

  Tabanan

	
	


Dengan hormat,

Yang bertanda tangan dibawah ini,

Nama Lengkap
: ..............................................
Tempat, Tanggal Lahir
: ................................................

Jenis Kelamin
: ..............................................

Lulusan
: ..............................................

Tahun Lulusan
: .............................................
Nomor SIF
: .............................................

Alamat rumah
: .............................................
Dengan ini mengajukan permohonan untuk mendapatkan Surat Izin Kerja(SIK) Fisioterapis pada ..................................(sebut nama sarana pelayanan kesehatannya, alamat, nama kota, Kabupaten, Kota) sesuai Keputusan Menteri Kesehatan Nomor 1363/Menkes/SK/XII/2011 tentang Registrasi dan Izin Kerja Fisioterapis.

Sebagai bahan pertimbangan bersama ini kami lampirkan:

a. Fotokopi ijazah pendidikan fisioterapis yang diakui oleh Pemerintah
b. Fotokopi STR yang masih berlaku
c. Surat keterangan sehat dari dokter
d. Pas foto ukuran 4x6 sebanyak 2 (dua) lembar
e. Surat keterangan dari Pimpinan sarana pelayanan kesehatan yang menyatakan tanggal mulai bekerja
f. Surat keterangan menyelesaikan adaptasi, bagi lulusan luar negeri
Demikian permohonan kami, atas pertimbangannya kami ucapkan terima kasih
Tabanan, ...................................


          Hormat kami,


                                                                  (...............................................)

17. BLANGKO PERMOHONAN SURAT IZIN PRAKTIK OKUPASI TERAPIS (SIPOT)

	Nomor
:

Lampiran
:

Perihal       :
	Kepada Yth. 

Kepala Dinas Kesehatan

Kabupaten Tabanan

Di

          Tabanan


Dengan hormat,

Yang bertanda tangan dibawah ini,

Nama Lengkap
: ............................................

Tempat, Tanggal Lahir
: ............................................

Jenis Kelamin
: ............................................

Lulusan
: ............................................

Tahun Lulusan
: ............................................

Alamat rumah
: ............................................

Dengan ini mengajukan permohonan untuk mendapatkan Surat Izin Praktik Okupasi Terapis (SIPOT) pada ..................................(sebut nama sarana pelayanan kesehatannya, alamat, nama kota, Kabupaten, Kota) 

Sebagai bahan pertimbangan bersama ini kami lampirkan:

a. Permohonan tertulis dari pemohon

b. Fotokopi Surat Izin Okupasi Terapis (SIOT) yang masih berlaku

c. Fotokopi ijazah pendidikan okupasi terapis yang disahkan oleh pimpinan penyelenggara pendidikan okupasi terapis

d. Surat keterangan sehat dari dokter yang memiliki SIP

e. Pas foto terbaru ukuran 4x6 sebanyak 4 (empat) lembar

f. Surat keterangan dari pimpinan sarana pelayanan okupasi terapi yang menyatakan tanggal mulai bekerja, untuk yang bekerja di sarana pelayanan okupasi terapi

g. Surat keterangan telah menyelesaikan adaptasi, bagi lulusan luar negeri
Demikian permohonan kami, atas pertimbangannya kami ucapkan terima kasih

Tabanan, ....................................


             Hormat kami,


                                                                  (...............................................)

18. BLANGKO PERMOHONAN SURAT IZIN KERJA (SIK) RADIOGRAFER

	Nomor
:

Lampiran
:

Perihal      :
	Kepada Yth. 

Kepala Dinas Kesehatan

Kabupaten Tabanan

Di 
     Tabanan


Dengan hormat,

Yang bertanda tangan dibawah ini,

Nama Lengkap
: ................................................
Tempat, Tanggal Lahir
: ................................................

Jenis Kelamin
: ................................................

Lulusan
: ................................................

Tahun Lulusan
: ................................................

Alamat rumah
: ................................................

Dengan ini mengajukan permohonan untuk mendapatkan Surat Izin Kerja Radiografer pada ..................................(sebut nama sarana pelayanan kesehatannya, alamat, nama kota, Kabupaten, Kota) sesuai Keputusan Menteri Kesehatan Nomor 357/Menkes/Per/V/2006 tentang Registrasi dan Izin Kerja Radiografer.

Sebagai bahan pertimbangan bersama ini kami lampirkan:

a. Fotokopi ijazah radiografer yang telah disahkan oleh pimpinan penyelenggara pendidikan radiografer
b. Surat keterangan sehat dan tidak buta warna dari dokter yang memiliki SIP
c. Pas foto ukuran 4x6 sebanyak 3 (tiga) lembar
d. Rekomendasi dari organisasi profesi
Demikian permohonan kami, atas pertimbangannya kami ucapkan terima kasih

Tabanan, ...................................


         Hormat kami,

                                                                  (...............................................)

19. BLANGKO PERMOHONAN SURAT IZIN KERJA (SIK) RADIOTERAPIS

	Nomor
:

Lampiran
:

Perihal     :
	Kepada Yth. 

Kepala Dinas Kesehatan

Kabupaten Tabanan

Di

          Tabanan


Dengan hormat,

Yang bertanda tangan dibawah ini,

Nama Lengkap
: ...............................................

Tempat, Tanggal Lahir
: ...............................................

Jenis Kelamin
: ...............................................

Lulusan
: ...............................................

Tahun Lulusan
: ...............................................

Alamat rumah
: ...............................................

Dengan ini mengajukan permohonan untuk mendapatkan Surat Izin Kerja (SIK) Radioterapis pada ..................................(sebut nama sarana pelayanan kesehatannya, alamat, nama kota, Kabupaten, Kota) sesuai Keputusan Menteri Kesehatan Nomor 357/Menkes/Per/V/2006 tentang Registrasi dan Izin Kerja Radioterapis.

Sebagai bahan pertimbangan bersama ini kami lampirkan:

a. Fotokopi ijazah radiografer yang telah disahkan oleh pimpinan penyelenggara pendidikan radiografer
b. Surat keterangan sehat dan tidak buta warna dari dokter yang memiliki SIP
c. Pas foto ukuran 4x6 sebanyak 3 (tiga) lembar
d. Rekomendasi dari organisasi profesi
Demikian permohonan kami, atas pertimbangannya kami ucapkan terima kasih

Tabanan, ..................................
 
           Hormat kami,

                                                                  (...............................................)

20. BLANGKO PERMOHONAN SURAT IZIN KERJA (SIK) TEHNISI GIGI

	Nomor
:

Lampiran
:

Perihal      :
	Kepada Yth. 

Kepala Dinas Kesehatan

Kabupaten Tabanan

Di

        Tabanan


Dengan hormat,

Yang bertanda tangan dibawah ini,

Nama Lengkap
: ..................................................

Tempat, Tanggal Lahir
: ..................................................

Jenis Kelamin
: ..................................................

Lulusan
: ..................................................

Tahun Lulusan
: ..................................................

Alamat rumah
: ..................................................

Dengan ini mengajukan permohonan untuk mendapatkan Surat Izin Kerja (SIK) Tehnisi Gigi pada ..................................(sebut nama sarana pelayanan kesehatannya, alamat, nama kota, Kabupaten, Kota) sesuai Peraturan Menteri Kesehatan Republik Indonesia  Nomor 54/Menkes/Per/XII/2012 tentang Registrasi dan Izin Kerja Tehnisi Gigi.

Sebagai bahan pertimbangan bersama ini kami lampirkan:

a. Fotokopi ijasah yang dilegalisir
b. Fotokopi Sertifikat Kompetensi
c. Fotokopi STR yang dilegalisir
d. Surat keterangan sehat dari dokter yang memiliki Surat Izin Praktik
e. Pas foto berwarna ukuran 4x6 sebanyak 3 (tiga) lembar
f. Rekomendasi dari Kepala Dinas Kesehatan Kab/Kota
Demikian permohonan kami, atas pertimbangannya kami ucapkan terima kasih
Tabanan, .................................


            Hormat kami,

(...............................................)

21. BLANGKO PERMOHONAN SURAT IZIN KERJA (SIK) TEHNISI ELEKTROMEDIS

	Nomor
:

Lampiran
:

Perihal      :
	Kepada Yth. 

Kepala Dinas Kesehatan

Kabupaten Tabanan

Di

      Tabanan


Dengan hormat,

Yang bertanda tangan dibawah ini,

Nama Lengkap
: ................................................

Tempat, Tanggal Lahir
: ................................................

Jenis Kelamin
: ................................................

Lulusan
: ................................................

Tahun Lulusan
: ................................................

Alamat rumah
: ................................................

Dengan ini mengajukan permohonan untuk mendapatkan Surat Izin Tehnisi Elektromedis pada ..................................(sebut nama sarana pelayanan kesehatannya, alamat, nama kota, Kabupaten, Kota) Sebagai bahan pertimbangan bersama ini kami lampirkan:

a. Fotokopi ijazah yang dilegalisir

b. Fotokopi STR Tehnisi Elektromedis
c. Surat keterangan sehat dari dokter yang memiliki Surat Izin Praktik

d. Surat pernyataan mempunyai tempat kerja di Fasilitas Pelayanan Kesehatan

e. Pas foto berwarna ukuran 4x6 berlatar belakang merah sebanyak 3 (tiga) lembar

f. Rekomendasi dari organisasi profesi
Demikian permohonan kami, atas pertimbangannya kami ucapkan terima kasih
Tabanan, ..............................


            Hormat kami,

                                                                  (...............................................)

22. BLANGKO PERMOHONAN SURAT IZIN KERJA (SIK) ANALIS KESEHATAN

	Nomor
:

Lampiran
:

Perihal     :
	Kepada Yth. 

Kepala Dinas Kesehatan

Kabupaten Tabanan

Di
      Tabanan


Dengan hormat,

Yang bertanda tangan dibawah ini,

Nama Lengkap
: ................................................

Tempat, Tanggal Lahir
: ................................................

Jenis Kelamin
: ................................................

Lulusan
: ................................................

Tahun Lulusan
: ................................................

Alamat rumah
: ................................................

Dengan ini mengajukan permohonan untuk mendapatkan Surat Izin Analis Kesehatan pada ..................................(sebut nama sarana pelayanan kesehatannya, alamat, nama kota, Kabupaten, Kota) Sebagai bahan pertimbangan bersama ini kami lampirkan:

a. Fotokopi ijazah yang dilegalisir

b. Fotokopi STR Analis Kesehatan

c. Surat keterangan sehat dari dokter yang memiliki Surat Izin Praktik

d. Surat pernyataan mempunyai tempat kerja di Fasilitas Pelayanan Kesehatan

e. Pas foto berwarna ukuran 4x6 berlatar belakang merah sebanyak 3 (tiga) lembar

f. Rekomendasi dari organisasi profesi

Demikian permohonan kami, atas pertimbangannya kami ucapkan terima kasih

Tabanan, ..................................


            Hormat kami,

                                                                  (...............................................)

23. BLANGKO PERMOHONAN SURAT IZIN KERJA REFRAKSIONIS OPTISEN (SIKRO)

	Nomor
:

Lampiran
:

Perihal      :
	Kepada Yth. 

Kepala Dinas Kesehatan

Kabupaten Tabanan

Di

Tabanan


Dengan hormat,

Yang bertanda tangan dibawah ini,

Nama Lengkap
: .................................................

Tempat, Tanggal Lahir
: .................................................

Jenis Kelamin
: .................................................

Lulusan
: .................................................

Tahun Lulusan
: .................................................

Alamat rumah
: .................................................

Dengan ini mengajukan permohonan untuk mendapatkan Surat Izin Kerja Refraksionis Optisien pada ..................................(sebut nama sarana pelayanan kesehatannya, alamat, nama kota, Kabupaten, Kota) sesuai Keputusan Menteri Kesehatan Nomor 544/Menkes/SK/VII/2002 tentang Registrasi dan Izin Kerja Refraksionis Optisien.

Sebagai bahan pertimbangan bersama ini kami lampirkan:

a. Fotokopi ijasah pendidikan repraksi optisen
b. Fotokopi SIRO yang masih berlaku
c. Surat keterangan sehat dari dokter 
d. Pas Photo 4x6 sebanyak 2 (dua) lembar
e. Surat keterangan dari pimpinan sarana pelayanan kesehatan yang menyebutkan tanggal mulai bekerja sebagai refraksionis optisen
Demikian permohonan kami, atas pertimbangannya kami ucapkan terima kasih

Tabanan, ................................

           Hormat kami,


                                                                  (...............................................)

24. BLANGKO PERMOHONAN SURAT IZIN KERJA (SIK) TEHNISI TRANFUSE

	Nomor
:

Lampiran
:

Perihal      :
	Kepada Yth. 

Kepala Dinas Kesehatan

Kabupaten Tabanan

Di

   Tabanan


Dengan hormat,

Yang bertanda tangan dibawah ini,

Nama Lengkap
: .................................................

Tempat, Tanggal Lahir
: .................................................

Jenis Kelamin
: .................................................

Lulusan
: .................................................

Tahun Lulusan
: .................................................

Alamat rumah
: .................................................
Dengan ini mengajukan permohonan untuk mendapatkan Surat Izin Tehnisi Tranfuse pada ..................................(sebut nama sarana pelayanan kesehatannya, alamat, nama kota, Kabupaten, Kota) Sebagai bahan pertimbangan bersama ini kami lampirkan:

a. Fotokopi ijazah yang dilegalisir

b. Fotokopi STR Tehnisi Tranfuse
c. Surat keterangan sehat dari dokter yang memiliki Surat Izin Praktik

d. Surat pernyataan mempunyai tempat kerja di Fasilitas Pelayanan Kesehatan

e. Pas foto berwarna ukuran 4x6 berlatar belakang merah sebanyak 3 (tiga) lembar

f. Rekomendasi dari organisasi profesi

Demikian permohonan kami, atas pertimbangannya kami ucapkan terima kasih
Tabanan, ............................








Hormat kami,

 (............................................)

25. BLANGKO PERMOHONAN SURAT IZIN KERJA PEREKAM MEDIS

	Nomor
:

Lampiran
:

Perihal      :
	Kepada Yth. 

Kepala Dinas Kesehatan

Kabupaten Tabanan

Di

          Tabanan


Dengan hormat,

Yang bertanda tangan dibawah ini,

Nama Lengkap
: .................................................

Tempat, Tanggal Lahir
: .................................................

Jenis Kelamin
: .................................................

Lulusan
: .................................................

Tahun Lulusan
: .................................................

Alamat rumah
: .................................................

Dengan ini mengajukan permohonan untuk mendapatkan Surat Izin Kerja Perekam Medis pada ..................................(sebut nama sarana pelayanan kesehatannya, alamat, nama kota, Kabupaten, Kota) sesuai Peraturan Menteri Kesehatan Republik Indonesia  Nomor 55/Menkes/Per/VIII/2013 tentang Registrasi dan Izin Kerja Perekam Medis.

Sebagai bahan pertimbangan bersama ini kami lampirkan:

a. Fotokopi ijazah yang dilegalisir
b. Fotokopi STR Perekam Medis
c. Surat keterangan sehat dari dokter yang memiliki Surat Izin Praktik
d. Surat pernyataan mempunyai tempat kerja di Fasilitas Pelayanan Kesehatan
e. Pas foto berwarna ukuran 4x6 berlatar belakang merah sebanyak 3 (tiga) lembar
f.   Rekomendasi dari organisasi profesi
Demikian permohonan kami, atas pertimbangannya kami ucapkan terima kasih

Tabanan, ....................................





                 Hormat kami,

                                                                  (...............................................)

26. BLANGKO PERMOHONAN SERTIFIKAT INDUSTRI RUMAH TANGGA

	Nomor
:

Lampiran
:

Perihal        :
	Kepada Yth. 

Kepala Dinas Kesehatan

Kabupaten Tabanan

Di

          Tabanan


Saya yang bertanda tangan dibawah ini:

Nama
: .............................................


Umor
: ..............................................


Nomor KTP
: ..............................................


No. Telpn
: ..............................................


Alamat
: ..............................................


Mengajukan permohonan untuk mendapatkan sertifikat Produk Pangan Industri Rumah Tangga (PIRT)........................... sebagai dasar untuk mendapatkan Izin Usaha dari Pemerintah Daerah.

1. Nama Jenis Pangan

: ............................


2. Nama Dagang


: ............................
3. Jenis Kemasan


: ............................
4. Berat Bersih


: ............................
(g/mg/kg,l,ml,kl)

5. Komposisi


: ............................
6. Proses Produksi

           : ...........................
7. Informasi masa simpan
: ............................
8. Informasi kode produksi
: ...........................


9. Nama Pemilik

           : .......................... 


10. Nama Penamggung Jawab
: ............................
Bersama ini kami lampirkan:

1. Fotokopi KTP pemohon yang masih berlaku

2. Denah bangunan

3. Denah lokasi

4. Pas foto berwarna ukuran 4x6 sebanyak 2 (dua) lembar

Demikian permohonan kami, atas pertimbangannya kami ucapkan terima kasih

Tabanan, ....................................






Hormat kami,


                                                                  (...............................................)

27. Blangko Permohonan Sertifikat Hygiene Sanitasi Jasa Boga/Catering
	Nomor
:

Lampiran
:

Perihal        :
	Kepada Yth. 

Kepala Dinas Kesehatan

Kabupaten Tabanan

Di

          Tabanan

	
	


Saya yang bertanda tangan dibawah ini:

Nama




: ...........................


Umor




: ...........................
Nomor KTP



: ...........................
No. Telpn



: ...........................
Alamat




: ............................

Mengajukan permohonan untuk mendapatkan sertifikat Jasa Boga dan Catering........................... sebagai dasar untuk mendapatkan Izin Usaha dari Pemerintah Daerah.

Nama Perusahaan


: .............................
Alamat Perusahaan


: .............................
Bersama ini kami lampirkan:

1. Fotokopi KTP pemohon yang masih berlaku

2. Denah bangunan

3. Denah lokasi

4. Pas foto berwarna ukuran 4x6 sebanyak 2 (dua) lembar

Demikian permohonan kami, atas pertimbangannya kami ucapkan terima kasih
Tabanan, ....................................
 Hormat kami,


                                              (...............................................)
28. BLANGKO PERMOHONAN SERTIFIKAT HYGIENE SANITASI RESTORAN DAN RUMAH MAKAN

	Nomor
:

Lampiran
:

Perihal        :
	Kepada Yth. 

Kepala Dinas Kesehatan

Kabupaten Tabanan

Di

          Tabanan


Saya yang bertanda tangan dibawah ini:

Nama




: ............................


Umor




: ............................
Nomor KTP



: ............................
No. Telpn



: ............................
Alamat




: ............................
Mengajukan permohonan untuk mendapatkan sertifikat Restoran dan Rumah Makan........................... sebagai dasar untuk mendapatkan Izin Usaha dari Pemerintah Daerah.

Nama Perusahaan


: ............................
Alamat Perusahaan


: ............................
Bersama ini kami lampirkan:

1. Fotokopi KTP pemohon yang masih berlaku

2. Denah bangunan

3. Denah lokasi

4. Pas foto berwarna ukuran 4x6 sebanyak 2 (dua) lembar
Demikian permohonan kami, atas pertimbangannya kami ucapkan terima kasih

Tabanan, ....................................








 Hormat kami,


                                                                 (...............................................)
29. BLANGKO PERMOHONAN SERTIFIKAT HYGIENE SANITASI HOTEL

	Nomor
:

Lampiran
:

Perihal        :
	Kepada Yth. 

Kepala Dinas Kesehatan

Kabupaten Tabanan

Di

          Tabanan


Saya yang bertanda tangan dibawah ini:

Nama




: ............................


Umor




: ............................
Nomor KTP



: ............................
No. Telpn



: ............................
Alamat




: ............................
Mengajukan permohonan untuk mendapatkan sertifikat Hotel........................... sebagai dasar untuk mendapatkan Izin Usaha dari Pemerintah Daerah.

Nama Perusahaan


: ...........................
Alamat Perusahaan


: ...........................
Bersama ini kami lampirkan:

1. Fotokopi KTP pemohon yang masih berlaku

2. Denah bangunan

3. Denah lokasi

4. Pas foto berwarna ukuran 4x6 sebanyak 2 (dua) lembar

Demikian permohonan kami, atas pertimbangannya kami ucapkan terima kasih

Tabanan, ....................................






 Hormat kami,


                                                                  (...............................................)

30. BLANGKO PERMOHONAN SERTIFIKAT HYGIENE SANITASI DEPO AIR MINUM ISI ULANG

	Nomor
:

Lampiran
:

Perihal        :
	Kepada Yth. 

Kepala Dinas Kesehatan

Kabupaten Tabanan

Di

          Tabanan


Saya yang bertanda tangan dibawah ini:

Nama




: ............................


Umor




: ............................
Nomor KTP



: ............................
No. Telpn



: ............................
Alamat




: ............................
Mengajukan permohonan untuk mendapatkan sertifikat Depo Air Minum........................... sebagai dasar untuk mendapatkan Izin Usaha dari Pemerintah Daerah.

Nama Perusahaan


: ............................
Alamat Perusahaan


: ............................
Bersama ini kami lampirkan:

1. Fotokopi KTP pemohon yang masih berlaku

2. Denah bangunan

3. Denah lokasi

4. Pas foto berwarna ukuran 4x6 sebanyak 2 (dua) lembar
Demikian permohonan kami, atas pertimbangannya kami ucapkan terima kasih

Tabanan, ....................................
Hormat kami,


                                                            (...............................................)
31. BLANGKO PERMOHONAN SURAT TERDAFTAR  PENGOBAT TRADISIONAL (STPT)

	Nomor
:

Lampiran
:

Perihal        :
	Kepada Yth. 

Kepala Dinas Kesehatan

Kabupaten Tabanan

Di

    Tabanan

	
	


Dengan hormat,

Yang bertanda tangan dibawah ini,

Nama lengkap
: ...............................
Alamat
: ...............................
Tempat/tanggal lahir                  : ............................... 

Klasifikasi pengobat tradisional
: ...............................
Jenis pengobat tradisional
: ...............................
Dengan ini mengajukan permohonan untuk mendapatkan Surat Terdaftar Pengobat Tradisional (SIPT).

Sebagai bahan pertimbangan terlampir:

a. Biodata pengobat tradisional

b. Fotokopi KTP

c. Surat keterangan Kepala Desa/Lurah tempat melakukan pekerjaan sebagai pengobat tradisional

d. Rekomendasi dari asosiasi/organisasi profesi di bidang pengobatan tradisional yang bersangkutan

e. Fotokopi sertifikat/ijazah pengobat tradisional

f. Surat pengantar puskesmas setempat

g. Pas foto ukuran 4x6 sebanyak 2 (dua) lembar

h. Rekomendasi (Kejaksaan/Kantor Departemen Agama Kabupaten
Demikian permohonan kami, atas pertimbangannya kami ucapkan terima kasih

Tabanan, ....................................




 Hormat kami,


                                             (...............................................)

32. BLANGKO PERMOHONAN SURAT IZIN  PENGOBAT TRADISIONAL (SIPT)

	Nomor
:

Lampiran
:

Perihal       :
	Kepada Yth. 

Kepala Dinas Kesehatan

Kabupaten Tabanan

Di

          Tabanan


Dengan hormat,

Yang bertanda tangan dibawah ini,

Nama lengkap
: .............................
Alamat
: .............................
Tempat/tanggal lahir                  :..............................
Klasifikasi pengobat tradisional
: .............................
Jenis pengobat tradisional
: .............................
Dengan ini mengajukan permohonan untuk mendapatkan Surat Izin Pengobat Tradisional (SIPT).

Sebagai bahan pertimbangan terlampir:

a. Biodata pengobat tradisional

b. Fotokopi KTP/paspor untuk TKA

c. Surat keterangan Kepala Desa/Lurah tempat melakukan pekerjaan sebagai pengobat tradisional

d. Peta lokasi usaha dan denah ruangan 

e. Rekomendasi dari asosiasi/organisasi profesi di bidang pengobatan tradisional yang bersangkutan

f. Fotokopi sertifikat/ijazah pengobat tradisional

g. Surat pengantar puskesmas setempat

h. Pas foto ukuran 4x6 sebanyak 2 (dua) lembar

Demikian permohonan kami, atas pertimbangannya kami ucapkan terima kasih

Tabanan, ....................................
       
 Hormat kami,


(...............................................)

	
	BUPATI TABANAN

NI PUTU EKA WIRYASTUTI


LAMPIRAN II

PERATURAN BUPATI TABANAN

NOMOR 14 TAHUN 2015

TENTANG  PELAKSANAAN PERATURAN DAERAH NOMOR 9 TAHUN 2014 TENTANG PERIZINAN BIDANG KESEHATAN

II. SURAT IZIN 

1. SURAT IZIN OPERASIONAL RUMAH SAKIT TIPE C DAN TIPE D
PEMERINTAH KABUPATEN TABANAN

DINAS KESEHATAN

Jalan Gunung Agung No. 82 Tabanan


SURAT IZIN OPERASIONAL RUMAH SAKIT

KEPUTUSAN KEPALA DINAS KESEHATAN

KABUPATEN TABANAN

NOMOR :   /   / DIKES

TENTANG
PEMBERIAN IZIN OPERASIONAL TETAP/SEMENTARA

KEPADA

BADAN HUKUM

: ........................................
NO & TGL AKTE NOTARIS
: ........................................
ALAMAT


: ........................................
UNTUK OPERASIONAL

RUMAH SAKIT UMUM
: ........................................
ALAMAT


: ........................................
PROVINSI


: ........................................
BERLAKU


: ........................................
DIKELUARKAN DI

: TABANAN


PADA TANGGAL

: .................


An. BUPATI TABANAN


KEPALA DINAS KESEHATAN


KABUPATEN TABANAN








(..................................................)

2. SURAT IZIN KLINIK UTAMA 

PEMERINTAH KABUPATEN TABANAN

DINAS KESEHATAN

Jalan Gunung Agung No. 82 Tabanan


IZIN PENYELENGGARAAN KLINIK TIPE UTAMA

Nomor :....................

KEPALA DINAS KESEHATAN KABUPATEN TABANAN

Berdasarkan :

1. Peraturan Menteri Kesehatan Republik Indonesia  Republik Indonesia Nomor 028/Menkes/Per/i/2011 tentang Klinik

2. Peraturan Daerah Kabupaten Tabanan Nomor  Tahun 2014 tentang Perizinan Bidang Kesehatan]

3. Peraturan Bupati Tabanan Nomor  tahun 2014 tentang tatacara persyaratan permohonan, pencatatan pelaporan, dan blangko perizinan bidang kesehatan
(dasar hukum menyesuaikan ketentuan yang berlaku). 

Mengizinkan :

Nama Klinik 

: .........................................
Jenis Klinik 


: .........................................

Alamat Klinik 

: .........................................
No. Telp 


: .........................................
Nama Pemilik 

: .........................................
Alamat Pemilik 

: .........................................
Nomor Izin Gangguan 
: .........................................
Dengan ketentuan :

1. Melakukan kegiatan sesuai dengan izin yang diberikan;

2. Melakukan kerjasama pengelolaan limbah; 

3. Tunduk dan patuh terhadap ketentuan peraturan perundangan yang berlaku dan sanggup dikenaisanksi; 

4. Melakukan kegiatan pelayanan kesehatan sesuai standar teknis kesehatan;

5.  Melaksanakan fungsi sosial penyelenggaraan pelayanan kesehatan; 

6. Menciptakan rasa nyaman, aman dan membina hubungan harmonis dengan lingkungan setempat; 

7. Memasang papan nama pada tempat yang mudah dibaca dan diketahui oleh umum; 

8. Melaporkan kegiatan pelayanan kesehatan secara berkala kepada Kepala Dinas Kesehatan; 

9. Proses penerbitan izin ini tidak dikenai retribusi. 

DIKELUARKAN DI

: TABANAN

PADA TANGGAL

: .................

An. BUPATI TABANAN

KEPALA DINAS KESEHATAN

KABUPATEN TABANAN

(..................................................)

3. SURAT IZIN KLINIK PRATAMA
PEMERINTAH KABUPATEN TABANAN

DINAS KESEHATAN

Jalan Gunung Agung No. 82 Tabanan


IZIN PENYELENGGARAAN KLINIK TIPE PRATAMA

Nomor :....................

KEPALA DINAS KESEHATAN KABUPATEN TABANAN

Berdasarkan :

1. Peraturan Menteri Kesehatan Republik Indonesia  Republik Indonesia Nomor 028/Menkes/Per/i/2011 tentang Klinik

2. Peraturan Daerah Kabupaten Tabanan Nomor  Tahun 2014 tentang Perizinan Bidang Kesehatan]

3. Peraturan Bupati Tabanan Nomor  tahun 2014 tentang tatacara persyaratan permohonan, pencatatan pelaporan, dan blangko perizinan bidang kesehatan
(dasar hukum menyesuaikan ketentuan yang berlaku). 

Mengizinkan :

Nama Klinik 

: ..................................................
Jenis Klinik 


: ..................................................
Alamat Klinik 

: ..................................................
No. Telp 


: ..................................................
Nama Pemilik 

: ..................................................
Alamat Pemilik 

: ..................................................
Nomor Izin Gangguan 
: ..................................................
Dengan ketentuan :

4. Melakukan kegiatan sesuai dengan izin yang diberikan;

1. Melakukan kerjasama pengelolaan limbah; 

2. Tunduk dan patuh terhadap ketentuan peraturan perundangan yang berlaku dan sanggup dikenaisanksi; 

3. Melakukan kegiatan pelayanan kesehatan sesuai standar teknis kesehatan;

4.  Melaksanakan fungsi sosial penyelenggaraan pelayanan kesehatan; 

5. Menciptakan rasa nyaman, aman dan membina hubungan harmonis dengan lingkungan setempat; 

6. Memasang papan nama pada tempat yang mudah dibaca dan diketahui oleh umum; 

7. Melaporkan kegiatan pelayanan kesehatan secara berkala kepada Kepala Dinas Kesehatan; 

8. Proses penerbitan izin ini tidak dikenai retribusi. 

DIKELUARKAN DI

: TABANAN

PADA TANGGAL

: .................

An. BUPATI TABANAN

KEPALA DINAS KESEHATAN

KABUPATEN TABANAN








(......................................................)

4. SURAT IZIN APOTEK (SIA)

PEMERINTAH KABUPATEN TABANAN

DINAS KESEHATAN

Jalan Gunung Agung No. 82 Tabanan


SURAT IZIN APOTEK

Nomor.................................

KEPALA DINAS KESEHATAN KABUPATEN TABANAN
	Membaca
Menimbang
Mengingat
Menetapkan

Pertama

Kedua
	:

:

:

:

:
	Surat permohonan ..................... tanggal............ tentang  permohonan izin apotek
bahwa permohonan sudah memenuhi persyaratan yang telah ditetapkan dan permohonan dapat disetujui oleh karena itu perlu menetapkan dengan Surat Keputusan
1. Undang–undang Nomor 23 tahun 1992 tentang kesehatan (lembaran Negara Tahun 1992 No. 100, Tambahan Lembaran Negara No. 3495)

2. Undang-undang Nomor 5 Tahun1997 tentang Psikotropika (Lembaran Negara Tahun 1997 No. 10, Tambahan Lembar Negara No. 3698)

3. Undang-undang No 22 Tahun 1999 tentang Pemerintah Daerah (Lembaran Negara Tahun 1999 No. 60 , Tambahan Lembar Negara No 378)
4. Undang-undang Nomor 25 Tahun 1999 tentang Perimbangan Keuangan antara Pemerintah Pusat dan Pemerintah Daerah (Lembaran Negara Republik Indonesia Nomor 72 tahun 1999 Tambahan Lembaran Negara Nomor 3848)

5. Peraturan Pemerintah Nomor 25 Tahun 1980 tentang Perubahan atas Peraturan Pemerintah Nomor 26 tahun 1965 tentang Apotik (Lembaran Negara Republik Indonesia Tahun 1980 Nomor 40, Tambahan Lembar Negara Nomor 3169)

6. Peraturan Pemerintah Nomor 32 tahun 1996 tentang Tenaga Kesehatan (Lembaran Negara RI Nomor 49 tahun 1996, Tambahan Lembar Negara Nomor 3637)

7. Peraturan Pemerintah Nomor 72 tahun 1998 tentang Pengamanan Sediaan Farmasi dan Alat Kesehatan (Lembaran Negara No. 138 tahun 1998, Tambahan Lembar Negara Nomor 3781)

8. Peraturan Pemerintah Nomor 25 tahun 2000 tentang Kewenangan Provinsi sebagai Daerah Otonomi, (Lembaran Negara Nomor 54 tahun 2000, Tambahan Lembar Negara Nomor. 3952 tahun 2000)

9. Keputusan Menteri Kesehatan Republik Indonesia Nomor 1332/Menkes/SK/X/2002 tentang Perubahan atas Peraturan Menteri Kesehatan Republik Indonesia  No 922/Menkes/Per/X/1993 tentang Ketentuan dan Tata Cara Pemberian Izin Apotek 

MEMUTUSKAN

Memberikan izin apotek kepada:

Nama



          : ….........
Alamat



: ............
Surat Izin Keraja Nomor

: ............

Nama Apotek


: ............
Alamat Apotek


: ............
Kecamatan



: ............

Kabupaten/Kotamadya

: ............
Propinsi



: ............

Dengan menggunakan sarana
: ............
Nama Pemilik Sarana

: ............

Akte Perjanjian Kerjasama No.
: ............
Nomor



: ............
Tanggal



: …..……

Yang dibuat dihadapan Notaris  : ............
Di




: ............

Dengan ketentuan sebagai berikut

1. Izin apotek ini berlaku untuk Apoteker atau Apoteker bekerja sama dengan Pemilik sarana Apotik, di sarana dan lokasi sebagaiman atersebut diatas

2. Penyelenggaraan Apotik harus selalu mematuhi ketentuan peraturan perundang-undangan yang berlaku
surat Keputusan ini dicabut kembali apabila terjadi hal-hal dimaksud dalam Pasal 7 ayat (5) Keputusan Menteri Kesehatan Nomor 1332/Menkes/SK/X/2002 tentang ketentuan dan tata cara Pemberian Izin Apotek


Ditetapkan di  :

Pada Tangga    :

Kepala Dinas Kesehatan Kabupaten Tabanan

(...........................................)

Tembusan kepada Yth.

1) Menteri Kesehatan Republik Indonesia

2) Kepala Dinas Kesehatan Provinsi Bali

5. SURAT IZIN LABORATORIUM

PEMERINTAH KABUPATEN TABANAN

DINAS KESEHATAN

Jalan Gunung Agung No. 82 Tabanan


KEPUTUSAN KEPALA DINAS KESEHATAN KABUPATEN TABANAN

NOMOR................................

Tentang

IZIN LABORATORIUM

KEPALA DINAS KESEHATAN KABUPATEN TABANAN

	Membaca
Menimbang

Mengingat
MEMUTUSKAN
Menetapkan

Kesatu
Kedua

Ketiga

Keempat
	:
:

:

:

:

:

:


	Surat permohonan Saudara, Nomor............. tanggal....... untuk memperoleh Izin/Penggantian Izin Laboratorium................
Bahwa pemohon telam memenuhi persyaratan untuk melaksanakan kegiatan laboratorium...........

Undang-Undang Nomor 36 tahun 2009 tentang Kesehatan tentang Kesehatan (Lembaran Negara Tahun 2009 Nomor 144, Tambahan Lembaran Negara Nomor 5063)



Peraturan Menteri Kesehatan Republik Indonesia  Nomor 411/Menkes/Per/III/2010
Memberikan izin/ Penggantian Izin Laboratorium kepada:

Nama

: ....................................

Alamat
: ....................................
Kelurahan

: ...................................

Kecamatan

: ...................................

Kota

: ...................................

Kabupaten

: ...................................
Keputusan ini dapat dicabut kembali, apabila laboratorium yang bersangkutan tidak memenuhi ketentuan peraturan perundang-undangan yang berlaku

keputusan ini berlaku selama masih melakukan kegiatan pelayanan dan memenuhi persyaratan yang ditetapkan
Keputusan ini berlaku pada tanggal yang ditetapkan




Ditetapkan di Tabanan

Pada Tanggal.................

Kepala Dinas Kesehatan Kabupaten Tabanan

(...........................................)

Tembusan Kepada Yth.

1. Direktur Bina Pelayanan Penunjang Medik Kementrian Kesehatan RI

2. Kepala Dinas Kesehatan Provinsi

6. SURAT IZIN PRAKTIK (SIP) DOKTER, DOKTER GIGI, DAN DOKTER SPESIALIS

PEMERINTAH KABUPATEN TABANAN

DINAS KESEHATAN

Jalan Gunung Agung No. 82 Tabanan


SURAT IZIN PRAKTIK (SIP) DOKTER/DOKTER GIGI/DOKTER SPESIALIS*

No     /     / DIKES

Berdasarkan Peraturan Menteri Kesehatan Republik Indonesia  Nomor 2052 /Menkes /Per /X/ 2011 tentang Izin Praktik DAN Pelaksanaan Praktik Kedokteran, yang bertanda tangan dibawah ini, Kepala Dinas Kesehatan Kabupaten Tabanan memberikan Izin Praktik pada :
....................................................

(Nama Lengkap)
Tempat, Tanggal Lahir
: ..................................................
Alamat


: ..................................................
Alamat Tempat Praktik
: ..................................................
Nomor STR


: .....................berlaku s/d...........
Nomor rekomendasi OP
: ..................................................
Untuk Praktik sebagai
: dr/ drg/ dr. Spesialis*

dengan kewenangan klinis sesuai dengan kompetensinya**

DIKELUARKAN DI
: TABANAN

PADA TANGGAL
: .................

An. BUPATI TABANAN

KEPALA DINAS KESEHATAN

KABUPATEN TABANAN

(................................................)

Tembusan

1. Kepala Dinas Kesehatan Provinsi

2. Organisasi Profesi

*)  Coret yang tidak perlu

**) sesuai dengan Sertifikat Kompetensi oleh Kolegium atau Surat Keterangan Kompetensi oleh Ketua Program Studi

7. SURAT IZIN TOKO OBAT

PEMERINTAH KABUPATEN TABANAN

DINAS KESEHATAN

Jalan Gunung Agung No. 82 Tabanan


IZIN TOKO OBAT

NOMOR........................

KEPALA DINAS KESEHATAN KABUPATEN TABANAN

Berdasarkan

1. Peraturan Menteri Kesehatan Republik Indonesia  Nomor /Menkes/Per/ / tentang Toko Obat

2. Rekomendasi dari Tim/Petugas Pemeriksa Sarana Toko Alat Kesehatan Dinas Kesehatan Kabupaten Tabanan No............... dengan BAP No.........

Dengan ini memberikaan Izin Toko Obat:

Nama Perusahaan
: ............................................

Alamat Perusahaan
: ............................................

Nama Pemilik
: ............................................

Nama Penanggung Jawab
: ............................................

No.Telepon
: ............................................
E-mail
: ............................................

Dengan ketentuan:

1. Izin Toko Obat berlaku selama 4 (empat) tahun sejak tanggal dikeluarkan

2. Harus mematuhi peraturan perundang-undangan yang berlaku

3. Bersedia dibina oleh Dinas Kesehatan Provinsi atau Dinas Kesehatan Kabupaten/Kota
4. Apabila dikemudian hari terdapat kekeliruan maka izin toko alat kesehatan ini dapat ditinjau kembali

DIKELUARKAN DI

: TABANAN

PADA TANGGAL

: .................

An. BUPATI TABANAN

KEPALA DINAS KESEHATAN

KABUPATEN TABANAN








(......................................................)

8. SURAT IZIN OPTIKAL

PEMERINTAH KABUPATEN TABANAN

DINAS KESEHATAN

Jalan Gunung Agung No. 82 Tabanan


IZIN OPTIKAL

NOMOR........................

KEPALA DINAS KESEHATAN KABUPATEN TABANAN

Berdasarkan

1. Peraturan Menteri Kesehatan Republik Indonesia  Nomor /Menkes/Per/ / tentang Toko Obat

2. Rekomendasi dari Tim/Petugas Pemeriksa Sarana Toko Alat Kesehatan Dinas Kesehatan Kabupaten Tabanan No............... dengan BAP No.........

Dengan ini memberikaan Izin Optikal:

Nama Perusahaan
: .............................................

Alamat Perusahaan
: .............................................

Nama Pemilik
: .............................................

Nama Penanggung Jawab
: .............................................

No.Telepon
: .............................................

E-mail
: .............................................
Dengan ketentuan:

1. Izin Optikal berlaku selama 4 (empat) tahun sejak tanggal dikeluarkan

2. Harus mematuhi peraturan perundang-undangan yang berlaku

3. Bersedia dibina oleh Dinas Kesehatan Provinsi atau Dinas Kesehatan Kabupaten/Kota

4. Apabila dikemudian hari terdapat kekeliruan maka izin toko alat kesehatan ini dapat ditinjau kembali

DIKELUARKAN DI

: TABANAN

PADA TANGGAL

: .................

An. BUPATI TABANAN

KEPALA DINAS KESEHATAN

KABUPATEN TABANAN

(..........................................................)

9. SURAT IZIN SEHAT PAKAI AIR (SPA)

PEMERINTAH KABUPATEN TABANAN

DINAS KESEHATAN

Jalan Gunung Agung No. 82 Tabanan


IZIN PENYELENGGARAAN SEHAT PAKAI AIR (SPA)

Nomor :....................

KEPALA DINAS KESEHATAN KABUPATEN TABANAN

Berdasarkan :

1. Peraturan Menteri Kesehatan Republik Indonesia  Republik Indonesia Nomor 1025/Menkes/Per/X/2004 tentang Pedoman Persyaratan Kesehatan Pelayanan Sehat Pakai Air (SPA)

2. Peraturan Daerah Kabupaten Tabanan Nomor  Tahun 2014 tentang Perizinan Bidang Kesehatan]

3. Peraturan Bupati Tabanan Nomor  tahun 2014 tentang tatacara persyaratan permohonan, pencatatan pelaporan, dan blangko perizinan bidang kesehatan
(dasar hukum menyesuaikan ketentuan yang berlaku). 

Mengizinkan :

Nama SPA
: .......................................................

Jenis SPA 
: .......................................................

Alamat SPA
: .......................................................

No. Telp 
: .......................................................
Nama Pemilik 
: .......................................................
Alamat Pemilik 
: .......................................................
Nomor Izin Gangguan 
: ......................................................


Dengan ketentuan :

1. Melakukan kegiatan sesuai dengan izin yang diberikan;

2. Melakukan kerjasama pengelolaan limbah; 

3. Tunduk dan patuh terhadap ketentuan peraturan perundangan yang berlaku dan sanggup dikenaisanksi; 

4. Melakukan kegiatan pelayanan kesehatan sesuai standar teknis kesehatan;

5.  Melaksanakan fungsi sosial penyelenggaraan pelayanan kesehatan; 

6. Menciptakan rasa nyaman, aman dan membina hubungan harmonis dengan lingkungan setempat; 

7. Memasang papan nama pada tempat yang mudah dibaca dan diketahui oleh umum; 

8. Melaporkan kegiatan pelayanan kesehatan secara berkala kepada Kepala Dinas Kesehatan; 

9. Proses penerbitan izin ini tidak dikenai retribusi. 

DIKELUARKAN DI

: TABANAN

PADA TANGGAL

: .................

An. BUPATI TABANAN

KEPALA DINAS KESEHATAN

KABUPATEN TABANAN

(…………………………………………..)
10. SURAT IZIN PRAKTIK PERAWAT (SIPP)

PEMERINTAH KABUPATEN TABANAN

DINAS KESEHATAN

Jalan Gunung Agung No. 82 Tabanan


SURAT IZIN PRAKTIK PERAWAT(SIPP)

Nomor......................

Yang bertanda tangan dibah ini Pemerintah Daerah Kabupaten/ Kota Tabanan memberikan izin praktik   kepada :

Nama
: .......................................................

Tempat, Tanggal Lahir
: .......................................................

Alamat
: ...................................................

Untuk praktik sebagai perawat di .................(tempat dan alamat lengkap praktik)

Surat Izin Praktik Perawat (SIPP) ini berlaku sampai dengan tanggal....................

DIKELUARKAN DI
: TABANAN

PADA TANGGAL
: .................

An. BUPATI TABANAN

KEPALA DINAS KESEHATAN

KABUPATEN TABANAN
(……………………………………)
Tembusan:

1. Kepala Dinas Kesehatan Provinsi

2. Ketua Persatuan Perawat Nasional Indonesia (PPNI)

3. Pertinggal

11. SURAT IZIN KERJA PERAWAT (SIKP)

PEMERINTAH KABUPATEN TABANAN

DINAS KESEHATAN

Jalan Gunung Agung No. 82 Tabanan


SURAT IZIN KERJA PERAWAT (SIKP)

Nomor......................

Yang bertanda tangan dibah ini Pemerintah Daerah Kabupaten/ Kota Tabanan memberikan izin kerja kepada :

Nama
: .......................................................

Tempat, Tanggal Lahir
: .......................................................

Alamat
: .......................................................

Untuk bekerja sebagai perawat di .................(tempat dan alamat lengkap fasilitas pelayanan kesehatan)

Surat Izin Kerja Perawat (SIKP) ini berlaku sampai dengan tanggal....................

DIKELUARKAN DI
: TABANAN

PADA TANGGAL
: ...............
An. BUPATI TABANAN

KEPALA DINAS KESEHATAN

KABUPATEN TABANAN
(…………………………………..)
Tembusan:
1. Kepala Dinas Kesehatan Provinsi

2. Ketua Persatuan Perawat Nasional Indonesia (PPNI)

3. Pertinggal
12. SURAT IZIN PRAKTIK (SIP) PERAWAT GIGI

PEMERINTAH KABUPATEN TABANAN

DINAS KESEHATAN

Jalan Gunung Agung No. 82 Tabanan


SURAT IZIN PRAKTIK (SIP) PERAWAT GIGI

Nomor......................
Yang bertanda tangan dibah ini Pemerintah Daerah Kabupaten/ Kota Tabanan memberikan izin praktik   kepada :

Nama
: ......................................................

Tempat, Tanggal Lahir
: ......................................................

Alamat
: .......................................................

Untuk praktik sebagai perawat di .................(tempat dan alamat lengkap praktik)

Surat Izin Praktik Perawat (SIPP) ini berlaku sampai dengan tanggal....................

DIKELUARKAN DI
: TABANAN

PADA TANGGAL
: .................

An. BUPATI TABANAN

KEPALA DINAS KESEHATAN

KABUPATEN TABANAN
(…………………………………….)




Tembusan:

1. Kepala Dinas Kesehatan Provinsi

2. Ketua Persatuan Perawat Nasional Indonesia (PPNI)

3. Pertinggal

13. SURAT IZIN KERJA (SIK) PERAWAT GIGI

PEMERINTAH KABUPATEN TABANAN

DINAS KESEHATAN

Jalan Gunung Agung No. 82 Tabanan


SURAT IZIN KERJA (SIK) PERAWAT GIGI

Nomor......................

Yang bertanda tangan dibah ini Pemerintah Daerah Kabupaten/ Kota Tabanan memberikan izin kerja kepada :

Nama
: .......................................................

Tempat, Tanggal Lahir
: .......................................................

Alamat
: .......................................................

Untuk bekerja sebagai perawat di .................(tempat dan alamat lengkap fasilitas pelayanan kesehatan)

Surat Izin Kerja Perawat (SIKP) ini berlaku sampai dengan tanggal....................

DIKELUARKAN DI
: TABANAN

PADA TANGGAL
: .................

An. BUPATI TABANAN

KEPALA DINAS KESEHATAN

KABUPATEN TABANAN
(……………………………………..)
Tembusan:

1. Kepala Dinas Kesehatan Provinsi

2. Ketua Persatuan Perawat Nasional Indonesia (PPNI)

3. Pertinggal
14. SURAT IZIN KERJA BIDAN

PEMERINTAH KABUPATEN TABANAN

DINAS KESEHATAN

Jalan Gunung Agung No. 82 Tabanan


SURAT IZIN KERJA BIDAN (SIKB)

Nomor......................

Yang bertanda tangan dibah ini Pemerintah Daerah Kabupaten/ Kota Tabanan memberikan izin kerja kepada :

Nama
: .......................................................

Tempat, Tanggal Lahir
: .......................................................

Alamat
: .......................................................

Nomor SIB/STR
: .......................................................

Untuk bekerja sebagai bidan di .................(tempat dan alamat lengkap fasilitas pelayanan kesehatan)

Surat Izin Kerja Bidan (SIKB) ini berlaku sampai dengan tanggal....................

DIKELUARKAN DI
: TABANAN

PADA TANGGAL
: ...............

An. BUPATI TABANAN

KEPALA DINAS KESEHATAN

KABUPATEN TABANAN
(…………………………………..)

Tembusan:

1. Kepala Dinas Kesehatan Provinsi.
2. Ketua Ikatan Bidan daerah Tabanan.
15. SURAT IZIN PRAKTIK BIDAN

PEMERINTAH KABUPATEN TABANAN

DINAS KESEHATAN

Jalan Gunung Agung No. 82 Tabanan


SURAT IZIN PRAKTIK BIDAN (SIPB)

Nomor......................
Yang bertanda tangan dibah ini Pemerintah Daerah Kabupaten/ Kota Tabanan memberikan izin praktik   kepada :

Nama
: .......................................................

Tempat, Tanggal Lahir
: .......................................................

Alamat
: .......................................................

Nomor SIB/STR
: .......................................................

Untuk praktik sebagai bidan di .................(tempat dan alamat lengkap praktik)

Surat Izin Praktik Bidan (SIPB) ini berlaku sampai dengan tanggal....................


DIKELUARKAN DI

: TABANAN

PADA TANGGAL

: .................

An. BUPATI TABANAN

KEPALA DINAS KESEHATAN

KABUPATEN TABANAN
(……………………………………..)
Tembusan:

1. Kepala Dinas Kesehatan Provinsi

2. Ketua Ikatan Bidan daerah Tabanan

3. Pertinggal
16. SURAT IZIN KERJA APOTEKER (SIKA)

PEMERINTAH KABUPATEN TABANAN

DINAS KESEHATAN

Jalan Gunung Agung No. 82 Tabanan


SURAT IZIN KERJA (SIK) APOTEKER

NOMOR :      /     / DIKES

Berdasarkan Peraturan Pemerintah No. 51 Tahun 2009 tentang Pekerjaan Kefarmasian (Lembaran Negara Nomor 5044) dan Peraturan Menteri Kesehatan Republik Indonesia  Nomor 889/Menkes/Per/V/2011 tentang Registrasi, Izin Praktik, dan Izin Kerja Tenaga Kefarmasian yang bertanda tangan dibawah ini Kepala Dinas Kesehatan Kabupaten Tabanan memberikan Izin Kerja Apoteker kepada

...........................................................
(Nama lengkap)

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

Alamat
: ..........................................

No.STRA
: ...........................................

STRA berlaku sampai dengan
: ....................(tgl/bln/tahun)

Untuk berpraktik sebagai
: Apoteker

Alamat sarana
: …........................................

Masa berlaku SIK
: ...........................................

Dengan ketentuan sebagai berikut:
1. Penyelenggaraan pekerjaan kefarmasian di sarana produksi/ distribusi/ penyaluran harus mematuhi ketentuan Cara Pembuatan Obat Yang Baik/ Cara Distribusi Obat Yang Baik dan perkembangan ilmu pengetahuan dan teknologi serta peraturan perundang-undangan yang berlaku

2. Surat izin ini batal demi hukum bila bertentangan dengan ayat 1 di atas dan pekerjaan kefarmasian dilakukan tidak sesuai dengan yang tercantum dalam surat izin

DIKELUARKAN DI
: TABANAN

PADA TANGGAL
: ...............

An. BUPATI TABANAN

KEPALA DINAS KESEHATAN

KABUPATEN TABANAN
(…………………………………..)
Tembusan:

1 Kepala Dinas Kesehatan Provinsi

2 Organisasi Profesi

17. SURAT IZIN PRAKTIK APOTEKER (SIPA)

PEMERINTAH KABUPATEN TABANAN

DINAS KESEHATAN

Jalan Gunung Agung No. 82 Tabanan


SURAT IZIN PRAKTIK (SIP) APOTEKER

NOMOR :      /     / DIKES

Berdasarkan Peraturan Pemerintah No. 51 Tahun 2009 tentang Pekerjaan Kefarmasian (Lembaran Negara Nomor 5044) dan Peraturan Menteri Kesehatan Republik Indonesia  Nomor 889/Menkes/Per/V/2011 tentang Registrasi, Izin Praktik, dan Izin Kerja Tenaga Kefarmasian yang bertanda tangan dibawah ini Kepala Dinas Kesehatan Kabupaten Tabanan memberikan Izin Praktik Apoteker kepada
...........................................................

(Nama lengkap)
Tempat/Tanggal Lahir
: …........................................

Alamat
: ............................................

No.STRA
: …........................................

STRA berlaku sampai dengan
: ....................(tgl/bln/tahun)

Untuk berpraktik sebagai
: Apoteker

Alamat sarana
: ...........................................

Masa berlaku SIPA
: ...........................................

Dengan ketentuan sebagai berikut:
1. Penyelenggaraan pekerjaan/praktik kefarmasian di sarana pelayanan kefarmasian harus selalu mengikuti paradigma pelayanan kefarmasian dan perkembangan ilmu pengetahuan dan teknologi serta peraturan perundang-undangan yang berlaku
2. Surat izin ini batal demi hukum bila bertentangan dengan ayat 1 di atas dan pekerjaan kefarmasian dilakukan tidak sesuai dengan yang tercantum dalam surat izin

DIKELUARKAN DI
:TABANAN

PADA TANGGAL
: ..............

An. BUPATI TABANAN

KEPALA DINAS KESEHATAN

KABUPATEN TABANAN
(…………………………………..)
Tembusan:

1 Kepala Dinas Kesehatan Provinsi

2 Organisasi Profesi

18. SURAT IZIN KERJA TENAGA TEKNIS KEFARMASIAN (SIKTTK)

PEMERINTAH KABUPATEN TABANAN

DINAS KESEHATAN

Jalan Gunung Agung No. 82 Tabanan


SURAT IZIN KERJA TENAGA TEKNIS KEFARMASIAN (SIKTTK)

NOMOR :      /     / DIKES
Berdasarkan Peraturan Pemerintah No. 51 Tahun 2009 tentang Pekerjaan Kefarmasian (Lembaran Negara Nomor 5044) dan Peraturan Menteri Kesehatan Republik Indonesia  Nomor 889/Menkes/Per/V/2011 tentang Registrasi, Izin Praktik, dan Izin Kerja Tenaga Kefarmasian yang bertanda tangan dibawah ini Kepala Dinas Kesehatan Kabupaten Tabanan memberikan Izin Kerja Tenaga Teknis Kefarmasian kepada
...........................................................

(Nama lengkap)

Tempat/Tanggal Lahir

: ........................................
Alamat



: ........................................
No. STRTTK



: ........................................
STRTTK berlaku sampai dengan
: ................(tgl/bln/tahun)

Untuk berpraktik sebagai

: Asisten Apoteker

Nama sarana ke 1


: .......................................
Alamat



: .......................................
Nama sarana ke 2


: .......................................
Alamat



: .......................................
Nama sarana ke 3


: .......................................
Alamat



: .......................................
Masa berlaku SIKTTK

: .......................................
Dengan ketentuan sebagai berikut:

1. Penyelenggaraan pekerjaan kefarmasian di sarana produksi/ distribusi/ penyaluran harus mematuhi perkembangan ilmu pengetahuan dan teknologi serta peraturan perundang-undangan yang berlaku

2. Surat izin ini batal demi hukum bila bertentangan dengan ayat 1 di atas dan pekerjaan kefarmasian dilakukan tidak sesuai dengan yang tercantum dalam surat izin
DIKELUARKAN DI
: TABANAN

PADA TANGGAL
: ...............

An. BUPATI TABANAN

KEPALA DINAS KESEHATAN

KABUPATEN TABANAN
(……………………………………)
Tembusan:

1 Kepala Dinas Kesehatan Provinsi

2 Organisasi Profesi

3 Apoteker pemilik SIPA/SIK tempat TTK bekerja

19. SURAT IZIN KERJA TENAGA TEKNIS KEFARMASIAN (SIKTTK)

PEMERINTAH KABUPATEN TABANAN

DINAS KESEHATAN

Jalan Gunung Agung No. 82 Tabanan


SURAT IZIN KERJA TENAGA TEKNIS KEFARMASIAN (SIKTTK)

NOMOR :      /     / DIKES
Berdasarkan Peraturan Pemerintah No. 51 Tahun 2009 tentang Pekerjaan Kefarmasian (Lembaran Negara Nomor 5044) dan Peraturan Menteri Kesehatan Republik Indonesia  Nomor 889/Menkes/Per/V/2011 tentang Registrasi, Izin Praktik, dan Izin Kerja Tenaga Kefarmasian yang bertanda tangan dibawah ini Kepala Dinas Kesehatan Kabupaten Tabanan memberikan Izin Kerja Tenaga Teknis Kefarmasian kepada
...........................................................

(Nama lengkap)
Tempat/Tanggal Lahir

: ........................................
Alamat



: ........................................
No. STRTTK



: ........................................
STRTTK berlaku sampai dengan
: ................(tgl/bln/tahun)

Untuk berpraktik sebagai

: Asisten Apoteker 

Nama sarana ke 1


: .......................................
Alamat



: .......................................
Nama sarana ke 2


: .......................................
Alamat



: .......................................
Nama sarana ke 3


: .......................................
Alamat



: .......................................
Masa berlaku SIKTTK
           : ………………………………
Dengan ketentuan sebagai berikut:

1. Penyelenggaraan pekerjaan kefarmasian di sarana produksi/ distribusi/ penyaluran harus mematuhi perkembangan ilmu pengetahuan dan teknologi serta peraturan perundang-undangan yang berlaku

2. Surat izin ini batal demi hukum bila bertentangan dengan ayat 1 di atas dan pekerjaan kefarmasian dilakukan tidak sesuai dengan yang tercantum dalam surat izin
DIKELUARKAN DI
: TABANAN

PADA TANGGAL
: ...............

An. BUPATI TABANAN

KEPALA DINAS KESEHATAN

KABUPATEN TABANAN
(…………………………………..)
Tembusan:

1 Kepala Dinas Kesehatan Provinsi

2 Organisasi Profesi

3 Apoteker pemilik SIPA/SIK tempat TTK bekerja

20. SURAT IZIN PRAKTIK FISIOTERAPIS

PEMERINTAH KABUPATEN TABANAN

DINAS KESEHATAN

Jalan Gunung Agung No. 82 Tabanan


SURAT IZIN PRAKTIK FISIOTERAPIS

NOMOR :     /      / Dikes
Berdasarkan Keputusan Menteri Kesehatan Republik Indonesia Nomor 1363/ Menkes/SK/XII/2004 tentang Registrasi dan Izin Praktik Fisioterapis bahwa kepada:

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

(Nama Lengkap)

Tempat/tanggal Lahir                  : .......................................

Alamat                                         : …………...........................
Nomor Surat Izin Fisioterapis
: ........................................

Diberikan Izin Praktik 
Fisioterapis pada
: ….....................................

                                                     (sebut nama sarananya)
Surat Izin Praktik Fisioterapis ini berlaku sampai dengan tanggal........................

DIKELUARKAN DI

: TABANAN

PADA TANGGAL

: .................

An. BUPATI TABANAN

KEPALA DINAS KESEHATAN

KABUPATEN TABANAN
(…………………………………….)
Tembusan:

1. Kepala Dinas Kesehatan Provinsi

2. Organisasi Profesi

3. Pertinggal

21. SURAT IZIN PRAKTIK OKUPASI TERAPIS

PEMERINTAH KABUPATEN TABANAN

DINAS KESEHATAN

Jalan Gunung Agung No. 82 Tabanan


SURAT IZIN PRAKTIK OKUPASI TERAPIS

NOMOR     /      / DIKES

Berdasarkan Peraturan Menteri Kesehatan Republik Indonesia  Republik Indonesia Nomor 548/Menkes/Per/V/2007 tentang Registrasi dan Izin Praktik Okupasi Terapis, bahwa kepada:
...........................................................
(Nama Lengkap)
Tempat, Tanggal Lahir
: ....................................

Alamat
: ....................................

Nomor Surat Izin Okupasi Terapis
: ....................................

Diberikan Izin Praktik 
: ……..............................

Okupasi Terapis pada
: ……..............................

Alamat sarana/tempat praktik
: ....................................

Surat Izin Praktik Okupasi Terapis ini berlaku sampai tanggal.........................(sesuai tanggal berakhirnya SIOT).
DIKELUARKAN DI
: TABANAN

PADA TANGGAL
: .................

An. BUPATI TABANAN

KEPALA DINAS KESEHATAN

KABUPATEN TABANAN
(…………………………………….)
Tembusan:

1. Kepala Dinas Kesehatan Provinsi

2. Organisasi ProfesI

22. SURAT IZIN  KERJA RADIOGRAFER
PEMERINTAH KABUPATEN TABANAN

DINAS KESEHATAN

Jalan Gunung Agung No. 82 Tabanan


SURAT IZIN KERJA RADIOGRAFER

Nomor   /    / Dikes

Berddasarkan Peraturan Menteri Kesehatan Republik Indonesia Republik Indonesia Nomor 357/Menkes/Per/V/2006 tentang Registrasi dan Izin Kerja Radiografer, maka kepada:

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

(Nama Lengkap)

Tempat, Tanggal Lahir
: ..................................................
Alamat rumah

: ..................................................
SIR Nomor


: ..................................................
Diberikan izin kerja sebagai Radiografer pada .............................................................. (sebut nama sarana pelayanan kesehatan, alamat, kabupaten, kota).

Surat Izi Kerja Radiografer ini berlaku sampai dengan tanggal .............................( sesuai dengan SIR)


DIKELUARKAN DI

: TABANAN

PADA TANGGAL

: .................

An. BUPATI TABANAN

KEPALA DINAS KESEHATAN

KABUPATEN TABANAN
(…………………………………………)
Tembusan:

1. Kepala Dinas Kesehatan Provinsi

2. Organisasi Profesi

3. Pertinggal

23. SURAT IZIN KERJA RADIOTERAPIS

PEMERINTAH KABUPATEN TABANAN

DINAS KESEHATAN

Jalan Gunung Agung No. 82 Tabanan


SURAT IZIN KERJA (SIK) RADIOTERAPIS

NOMOR :   /     / Dikes

Berdasarkan Keputusan Menteri Kesehatan Republik Indonesia Nomor /Menkes/SK/VI/2002 tentang Registrasi dan Izin Kerja Radioterapis maka kepada:
.....................................................................

(Nama lengkap)
Tempat, Tanggal Lahir
: .....................................

Alamat
: …..................................

Surat Izin Radioterapis Nomor
: .....................................

Dikeluarkan Oleh
: .....................................

Tanggal

Diberikan Izin Kerja pada ...........................................(sebut nama sarana kesehatannya, alamat, kabupaten, kota)

Surat Izin Kerja (SIK) ini berlaku sampaI dengan tanggal.............................(sesuai dengan STR)


DIKELUARKAN DI

: TABANAN

PADA TANGGAL

: .................

An. BUPATI TABANAN

KEPALA DINAS KESEHATAN

KABUPATEN TABANAN
(………………………………………)
Tembusan :

1. Kepala Dinas Kesehatan Provinsi

2. Asosiasi/organisasi profesi 

24. SURAT IZIN KERJA TEHNISI GIGI
PEMERINTAH KABUPATEN TABANAN

DINAS KESEHATAN

Jalan Gunung Agung No. 82 Tabanan


SURAT IZIN KERJA (SIK) TEHNISI GIGI

NOMOR :   /     / Dikes

Berdasarkan Keputusan Menteri Kesehatan Republik Indonesia Nomor /Menkes/SK/VI/2002 tentang Registrasi dan Izin Kerja Tehnisi Gigi maka kepada:
.....................................................................

(Nama lengkap)
Tempat, Tanggal Lahir
: ..........................................

Alamat
: ….......................................

Surat Izin Tehnisi Gigi Nomor
: ..........................................

Dikeluarkan Oleh
: ..........................................

Tanggal

Diberikan Izin Kerja pada ...........................................(sebut nama sarana kesehatannya, alamat, kabupaten, kota)

Surat Izin Kerja (SIK) ini berlaku sampai dengan tanggal.............................(sesuai dengan STR)

DIKELUARKAN DI

: TABANAN

PADA TANGGAL

: .................

An. BUPATI TABANAN

KEPALA DINAS KESEHATAN

KABUPATEN TABANAN

(…………………………………………)






 
Tembusan :

1. Kepala Dinas Kesehatan Provinsi

2. Asosiasi/organisasi profesi 

25. SURAT IZIN KERJA TEHNISI ELEKTROMEDIS

PEMERINTAH KABUPATEN TABANAN

DINAS KESEHATAN

Jalan Gunung Agung No. 82 Tabanan

SURAT IZIN KERJA (SIK) TEHNISI ELEKTROMEDIS

NOMOR :   /     / Dikes

Berdasarkan Keputusan Menteri Kesehatan Republik Indonesia Nomor /Menkes/SK/VI/2002 tentang Registrasi dan Izin Kerja Tehnisi Elektromedis maka kepada:

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

(Nama lengkap)
Tempat, Tanggal Lahir
: .............................

Alamat
: .............................

Surat Izin Tehnisi Elektromedis Nomor
: …….......................

Dikeluarkan Oleh
: .............................

Tanggal

Diberikan Izin Kerja pada ..........................................(sebut nama sarana kesehatannya, alamat, kabupaten, kota)
Surat Izin Kerja (SIK) ini berlaku sampaI dengan tanggal.............................(sesuai dengan STR)

DIKELUARKAN DI

: TABANAN

PADA TANGGAL

: .................

An. BUPATI TABANAN

KEPALA DINAS KESEHATAN

KABUPATEN TABANAN
(………………………………………)
Tembusan :

1. Kepala Dinas Kesehatan Provinsi

2. Asosiasi/organisasi profesi 

26. SURAT IZIN KERJA ANALIS KESEHATAN
PEMERINTAH KABUPATEN TABANAN

DINAS KESEHATAN

Jalan Gunung Agung No. 82 Tabanan


SURAT IZIN KERJA (SIK) ANALIS KESEHATAN

NOMOR :   /     / Dikes

Berdasarkan Keputusan Menteri Kesehatan Republik Indonesia Nomor /Menkes/SK/VI/2002 tentang Registrasi dan Izin Kerja Analis Kesehatan maka kepada:

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

(Nama lengkap)
Tempat, Tanggal Lahir
: …...........................................

Alamat
: ..............................................

Surat Izin Analis Kesehatan
: ..............................................

Dikeluarkan Oleh
: …...........................................

Tanggal

Diberikan Izin Kerja pada ............................................(sebut nama sarana kesehatannya, alamat, kabupaten, kota)
Surat Izin Kerja (SIK) ini berlaku sampaI dengan tanggal.............................(sesuai dengan STR)
DIKELUARKAN DI
: TABANAN

PADA TANGGAL
: .................

An. BUPATI TABANAN

KEPALA DINAS KESEHATAN

KABUPATEN TABANAN
(………………………………………)
Tembusan :

1. Kepala Dinas Kesehatan Provinsi

2. Asosiasi/organisasi profesi 

27. SURAT IZIN KERJA REFRAKSIONIS OPTISIEN

PEMERINTAH KABUPATEN TABANAN

DINAS KESEHATAN

Jalan Gunung Agung No. 82 Tabanan


SURAT IZIN KERJA (SIK) REFRAKSIONIS OPTISIEN

NOMOR :   /     / Dikes

Berdasarkan Keputusan Menteri Kesehatan Republik Indonesia Nomor 544/Menkes/SK/VI/2002 tentang Registrasi dan Izin Kerja Refraksionis Optisien maka kepada:

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

(Nama lengkap)

Tempat, Tanggal Lahir
: .............................

Alamat
: .............................

Surat Izin Refraksionis Optisien Nomor
: .............................

Dikeluarkan Oleh
: …..........................

Tanggal

Diberikan Izin Kerja pada ...........................................(sebut nama sarana kesehatannya, alamat, kabupaten, kota)
Surat Izin Kerja (SIK) ini berlaku sampaI dengan tanggal.............................(sesuai dengan SIRO)
DIKELUARKAN DI
: TABANAN

PADA TANGGAL
: .................

An. BUPATI TABANAN

KEPALA DINAS KESEHATAN

KABUPATEN TABANAN
(………………………………………)
Tembusan :

1. Kepala Dinas Kesehatan Provinsi

2. Asosiasi/organisasi profesi 

28. SURAT IZIN KERJA TEKNISI TRANFUSE

PEMERINTAH KABUPATEN TABANAN

DINAS KESEHATAN

Jalan Gunung Agung No. 82 Tabanan


SURAT IZIN KERJA (SIK) TEHNISI TRANFUSE

NOMOR :   /     / Dikes

Berdasarkan Keputusan Menteri Kesehatan Republik Indonesia Nomor /Menkes/SK/VI/2002 tentang Registrasi dan Izin Kerja Tehnisi Tranfuse maka kepada:

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

(Nama lengkap)

Tempat, Tanggal Lahir
: .................................

Alamat
: .................................

Surat Izin Tehnisi Tranfuse Nomor
: .................................

Dikeluarkan Oleh
: .................................

Tanggal

Diberikan Izin Kerja pada ............................................(sebut nama sarana kesehatannya, alamat, kabupaten, kota)
Surat Izin Kerja (SIK) ini berlaku sampaI dengan tanggal.............................(sesuai dengan STR)

DIKELUARKAN DI
: TABANAN

PADA TANGGAL
: .................

An. BUPATI TABANAN

KEPALA DINAS KESEHATAN

KABUPATEN TABANAN
(………………………………………)
Tembusan :

1. Kepala Dinas Kesehatan Provinsi

2. Asosiasi/organisasi profesi 

24. SURAT IZIN KERJA PEREKAM MEDIS

PEMERINTAH KABUPATEN TABANAN

DINAS KESEHATAN

Jalan Gunung Agung No. 82 Tabanan

SURAT IZIN KERJA (SIK) PEREKAM MEDIS

NOMOR :   /     / Dikes

Berdasarkan Keputusan Menteri Kesehatan Republik Indonesia Nomor /Menkes/SK/VI/2002 tentang Registrasi dan Izin Kerja Perekam Medis maka kepada:
.....................................................................

(Nama lengkap)
Tempat, Tanggal Lahir
: ....................................

Alamat
: ....................................

Surat Izin Perekam Medis Nomor
: ....................................

Dikeluarkan Oleh
: ……..............................


Tanggal

Diberikan Izin Kerja pada ..........................................(sebut nama sarana kesehatannya, alamat, kabupaten, kota)
Surat Izin Kerja (SIK) ini berlaku sampaI dengan tanggal.............................(sesuai dengan STR)
DIKELUARKAN DI

: TABANAN

PADA TANGGAL

: .................

An. BUPATI TABANAN

KEPALA DINAS KESEHATAN

KABUPATEN TABANAN
(……………………………………)
Tembusan :

1. Kepala Dinas Kesehatan Provinsi

2. Asosiasi/organisasi profesi 

25. SURAT IZIN TOKO ALAT KESEHATAN

PEMERINTAH KABUPATEN TABANAN

DINAS KESEHATAN

Jalan Gunung Agung No. 82 Tabanan


IZIN TOKO ALAT KESEHATAN

NOMOR........................

KEPALA DINAS KESEHATAN KABUPATEN TABANAN
Berdasarkan

1. Peraturan Menteri Kesehatan Republik Indonesia  Nomor 1191/Menkes/Per/vii/2010 tentang Penyalur Alat Kesehatan

2. Rekomendasi dari Tim/Petugas Pemeriksa Sarana Toko Alat Kesehatan Dinas Kesehatan Kabupaten Tabanan No............... dengan BAP No.........

Dengan ini memberikaan Izin Toko Kesehatan:

Nama Perusahaan
:

Alamat Perusahaan
:

Nama Pemilik
:

Nama Penanggung Jawab
:

No.Telepon
:

E-mail
:

Dengan ketentuan:

1. Izin Toko Alat Kesehatan berlaku selama 4 (empat) tahun sejak tanggal dikeluarkan

2. Harus mematuhi peraturan perundang-undangan yang berlaku

3. Bersedia dibina oleh Dinas Kesehatan Provinsi atau Dinas Kesehatan Kabupaten/Kota
4. Apabila dikemudian hari terdapat kekeliruan maka izin toko alat kesehatan ini dapat ditinjau kembali

DIKELUARKAN DI
: TABANAN

PADA TANGGAL
: .................

An. BUPATI TABANAN

KEPALA DINAS KESEHATAN

KABUPATEN TABANAN

(……………………………………)
26. SERTIFIKAT HYGIENE SANITASI INDUSTRI RUMAH TANGGA PANGAN
	PEMERINTAH KABUPATEN TABANAN

DINAS KESEHATAN

Jalan Gunung Agung No. 82 Telp. 811491

T A B A N A N

================================================

SERTIFIKAT

PRODUKSI PANGAN INDUSTRI RUMAH TANGGA

P.IRT NO : ……………………………….
Berdasarkan Peraturan Kepala Badan Pengawas Obat dan Makanan Republik Indonesia No Hk. 03.1.23.04.12.2205 Tahun 2012. Tentang Pedoman Pemberian Sertifikat Produksi Pangan Industri Rumah Tangga. Yang bertanda tangan di bawah ini Kepala Dinas Kesehatan Kabupaten Tabanan memberikan Sertifikat Produksi Pangan Industri Rumah Tangga ( SPP-IRT ) kepada :


	Nama IRT

Nama Pemilik

Alamat

Jenis Pangan

Nama Produk

Kemasan Primer

Masa Berlaku SPIRIT
	:

:

:

:

:

:

:
	


Dikeluarkan di Tabanan

Pada Tanggal :
Kepala Dinas Kesehatan
Kabupaten Tabanan,

(………………….)

27. SERTIFIKAT HYGIENE SANITASI RESTORAN

PEMERINTAH KABUPATEN TABANAN

DINAS KESEHATAN

Jalan Gunung Agung No. 82 Tabanan

PLAKAT HYGIENE &SANITASI

Placard of Hygiene and Sanitation

KEPALA DINAS KESEHATAN KABUPATEN TABANAN 

MENERANGKAN BAHWA

Director Tabanan Regency/Municipality Healt Departement Certifitfy That

RESTORAN
: .............................................

PENANGGUNG JAWAB
: .............................................

ALAMAT
: .............................................

Telah diperiksa keadaan hygiene dan sanitasinya termasuk kesehatan karyawan penjamah makanan serta dinyatakan memiliki tingkat mutu:

DIKELUARKAN DI

: TABANAN

PADA TANGGAL

: .................

An. BUPATI TABANAN

KEPALA DINAS KESEHATAN

KABUPATEN TABANAN
(………………………………………)
Berlaku 6 bulan sejak dikeluarkan

29. Sertifikat Hygien Sanitasi Jasa Boga

PEMERINTAH KABUPATEN TABANAN

DINAS KESEHATAN

Jalan Gunung Agung No. 82 Tabanan


SERTIFIKAT

LAIK HYGIENE SANITASI JASABOGA

Nomor
: ....................................................................

Golongan
: ….................................................................

Berdasarkan pertimbangan:

a. Keputusan Menteri Kesehatan RI. Noomor 715/Menkes/SK/V/2003 tentang Persyaratan Hygiene Sanitasi Jasaboga

b. Keputusan Daerah Nomor.............tanggal.............tentang Pengawasan Sanitasi Tempat Pengelolaan Makanan

c. Telah memenuhi kelengkapan persyaratan administrasi dan hasil pemeriksaan uji kelaikan Hygiene Sanitasi Makanan

Diberikan Laik sementara/Laik Tetap*) Hygiene Sanitasi Jasaboga kepada:

1. Nama Perusahaan
: ........................................
2. Nama Pengusaha/
: ........................................
Penanggung Jawab
: ........................................
3. Alamat Perusahaan
: ........................................
Dengan ketentuan sebagai berikut:

1. Laik sementara hanya berlaku selama 6 (enam) bulan.

2. Laik tetap berlaku selama 3 (tiga) tahun kecuali terjadi perubahan/mutasi, atau tidak memenuhi Persyaratan hygiene sanitasi dan peraturan perundangan yang berlaku


DIKELUARKAN DI
: TABANAN

PADA TANGGAL
: ...............

An. BUPATI TABANAN

KEPALA DINAS KESEHATAN

KABUPATEN TABANAN
(………………………………….)
30. SERTIFIKAT HYGIENE SANITASI RUMAH MAKAN
	PEMERINTAH KABUPATEN TABANAN

DINAS KESEHATAN

Jalan Gunung Agung No. 82 Tabanan


SERTIFIKAT

LAIK HYGIENE SANITASI 
NOMOR :
Kepala Dinas Kesehatan Kabupaten Tabanan menerangkan bahwa :

RESTORAN
PENANGGUNGJAWAB

Alamat

:
:

:

Dengan Ketentuan Sebagai Berikut:
1. Laik tetap berlaku selama 3 (tiga) tahun, kecuali terjadi perubahan/ mutasi, atau tidak memenuhi persyaratan hygiene sanitasi dan peraturan perundangan yang berlaku.

Berdasarkan hasil pemeriksaan kesehatan pada tanggal …………, perusahaan tersebut  dinyatakan “Laik Hygiene Sanitasi”

Dikeluarkan di  : Tabanan

Pada tanggal      :
Kepala Dinas Kesehatan

Kabupaten Tabanan

(………………………………….)




31. SERTIFIKAT HYGIENE SANITASI  HOTEL

PEMERINTAH KABUPATEN TABANAN

DINAS KESEHATAN

Jalan Gunung Agung No. 82 Tabanan


PLAKAT HYGIENE &SANITASI

Placard of Hygiene and Sanitation

KEPALA DINAS KESEHATAN KABUPATEN TABANAN 

MENERANGKAN BAHWA

Director Tabanan Regency/Municipality Healt Departement Certifitfy That

HOTEL
: …........................................

PENANGGUNG JAWAB
: ...........................................

ALAMAT
: ............................................

Telah diperiksa keadaan hygiene dan sanitasinya termasuk kesehatan karyawan penjamah makanan serta dinyatakan memiliki tingkat mutu:


DIKELUARKAN DI
: TABANAN

PADA TANGGAL
: .................

An. BUPATI TABANAN

KEPALA DINAS KESEHATAN

KABUPATEN TABANAN
(…………………………………………)
Berlaku 6 bulan sejak dikeluarkan

32. SERTIFIKAT HYGIENE SANITASI DEPO AIR MINUM ISI ULANG
	PEMERINTAH KABUPATEN TABANAN

DINAS KESEHATAN

Jalan Gunung Agung No. 82 Telp. 811491

T A B A N A N

==============================================
LAIK HYGIENE SANITASI DEPOT AIR MINUM 

ISI ULANG 
NOMOR :

Berdasarkan pertimbangan :

Telah memenuhi kelengkapan persyaratan administrasi dan hasil pemeriksaan uji kelaikan Hygiene Sanitasi Depot  Air Minum Isi Ulang 
Setelah dilakukan pemeriksaan dan pengujian mutu oleh Tim penguji mutu oleh Tim Penguji, memberikan Laik Hyhiene Depot Air Minum Isi Ulang kepada :

Nama Perusahaan

Nama Pemilik

Alamat

:

:

:

……………………………

……………………………

……………………………

Dengan Ketentuan sebagai berikut :

1. Laik sementara hanya berlaku selama 6 (enan) bulan

2. Laik tetap berlaku selama 3 (tiga) tahun, kecuali terjadi perubahan/ mutasi, atau tidak memenuhi persyaratan hygiene sanitasi dan peraturan perundangan yang berlaku.
Pada tanggal

Kepala Dinas Kesehatan

Kabupaten Tabanan

(……………………………)


33. Surat Terdaftar Pengobat Tradisional

PEMERINTAH KABUPATEN TABANAN

DINAS KESEHATAN

Jalan Gunung Agung No. 82 Tabanan


SURAT TERDAFTAR PENGOBAT TRADISIONAL (STPT)

Nomor     /     /Dikes

Berdasarkan Keputusan Menteri Kesehatan Republik Indonesian Nomor 1076/Menkes/SK/VII/2003 tentang Penyelenggaraan Pengobat Tradisional, bahwa kepada:

Nama



: ..................................................

Jenis Kelamin

: ..................................................
Tempat, Tanggal Lahir
: ..................................................
Agama


: ..................................................
Kewarganegaraan

: ..................................................
Pekerjaan


: ..................................................
Klasifikasi/jenis

: ..................................................
Pengobat Tradisional
: ..................................................
Alamat


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

: ..................................................
Dinyatakan telah terdaftar sebagai pengobat tradisional pada Dinas Kesehatan Kabupaten Tabanan.

DIKELUARKAN DI
: TABANAN

PADA TANGGAL
: .................

An. BUPATI TABANAN

KEPALA DINAS KESEHATAN

KABUPATEN TABANAN
(………………………………………)
Tembusan :
1. Kepala Dinas Kesehatan Provinsi

2. Kepala Puskesmas Setempat

3. Asosiasi/organisasi profesi di bidang pengobatan tradisional

34. SURAT IZIN  PENGOBAT TRADISIONAL

PEMERINTAH KABUPATEN TABANAN

DINAS KESEHATAN

Jalan Gunung Agung No. 82 Tabanan


SURAT IZIN PENGOBAT TRADISIONAL (SIPT)

Nomor     /     /Dikes

Berdasarkan Keputusan Menteri Kesehatan Republik Indonesian Nomor 1076/Menkes/SK/VII/2003 tentang Penyelenggaraan Pengobat Tradisional, bahwa kepada:

Nama



: .................................................

Jenis Kelamin

: .................................................
Tempat, Tanggal Lahir
: .................................................
Agama


: .................................................
Kewarganegaraan

: .................................................
Pekerjaan


: .................................................
Klasifikasi/jenis

: .................................................
Pengobat Tradisional
: .................................................
Alamat


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

: .................................................
Dinyatakan diberi izin sebagai pengobat tradisional pada Dinas Kesehatan Kabupaten Tabanan.

SIPT berlaku sampai dengan tanggal ......................................

DIKELUARKAN DI

: TABANAN

PADA TANGGAL

: .................

An. BUPATI TABANAN

KEPALA DINAS KESEHATAN

KABUPATEN TABANAN
(…………….…………………………..)
Tembusan :

1) Kepala Dinas Kesehatan Provinsi

2) Kepala Puskesmas Setempat

3) Asosiasi/organisasi profesi di bidang pengobatan tradisional

35. SURAT REKOMENDASI UNTUK PEDAGANG BESAR FARMASI (PBF)

PEMERINTAH KABUPATEN TABANAN

DINAS KESEHATAN

Jalan Gunung Agung No. 82 Tabanan


	Nomor
:

Lampiran
:

Perihal
: Rekomendasi


	
	Kepada Yth.

Kepala Dinas Kesehatan Provinsi Bali

di

tempat




Sehubungan dengan ini tembusan surat permohonan pengakuan PBFCabang dari…… Nomor…… tanggal……… bersama ini kami sampaikan bahwa telah dilakukan verifikasi kelengkapan administrasi terhadap pemohon:

1. Pemohon

a. Nama Kepala Cabang

: .............................
b. Alamat dan Nomor Telepon
: .............................
c. Email




: .............................
2. Perusahaan

a. Nama Perusahaan


: .............................
b. Nomor Pokok Wajib Pajak

: .............................
c. Alamat Kantor dan Nomor Telepon: ...........................
d. Alamat Gudang dan Nomor Telepon: .........................
e. Alamat Laboratorium dan Nomor Telepon:  ...............
3. Apoteker Calon Penanggung Jawab

a. Nama




: .............................
b. Surat Tanda Registrasi Apoteker
: .............................
,
Dengan hasil : memenihi kelengkapan admionistratif

Demikian kami sampaikan, atas perhatiannya diucapkan terimakasih

DIKELUARKAN DI

: TABANAN

PADA TANGGAL

: .................

An. BUPATI TABANAN

KEPALA DINAS KESEHATAN

KABUPATEN TABANAN
(………………………………………………)
Tembusan :
1. Direktur Jendral

2. Kepala Balai Besar/Balai Pengawas Obat dan Makanan 

3. Pemohon

	BUPATI TABANAN

TTD
NI PUTU EKA WIRYASTUTI


Ditetapkan di Tabanan


pada tanggal  24 Pebruari 2015 





BUPATI TABANAN,





           TTD





NI PUTU EKA WIRYASTUTI





Pas foto terbaru


(4x6)





Pas foto terbaru


(4x6)





Pas foto terbaru


(4x6)





Pas foto terbaru


(4x6)





Pas foto terbaru


(4x6)





Pas foto terbaru


(4x6)





Pas foto terbaru


(4x6)





Pas foto terbaru


(4x6)





Pas foto terbaru


(4x6)





Pas foto terbaru


(4x6)





Pas foto terbaru


(4x6)





Pas foto terbaru


(4x6)





Pas foto terbaru


(4x6)





Pas foto terbaru


(4x6)





Pas foto terbaru


(4x6)





Pas foto terbaru


(4x6)





Pas foto terbaru


(4x6)





Pas foto terbaru


(4x6)





Pas foto terbaru


(4x6)





Pas foto terbaru


(4x6)





Pas foto terbaru


(4x6)





Sesuai klasifikasi mutu





Pas foto terbaru


(4x6)





Sesuai klasifikasi mutu





Pas foto terbaru


(4x6)





Pas foto terbaru


(4x6)








210

