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Alur Penerbitan Surat Izin Praktik
Ahli Teknologi Laboratorium Medik

PERSYARATAN SURAT 1ZIN PRAKTIK AHLI DOkt*meETidak
TEKNOLOGI LABORATORIUM MEDIK cnerap
. Formulir Permohonan
. Fotocopy KTP
. Fotocopy NPWP
. Fotocopy ljazah
. Fotocopy Surat Tanda Registrasi (STR) Yang
\YESREELT
. Pas Foto Berwarna Terbaru Ukuran 3x4 dan
4x6 sebanyak 3 Lembar
. Surat Keterangan Berbadan Sehat
. Surat Keterangan Dari Pimpinan Sarana v

Pelayanan Kesehatan Yang Bersangkutan e Pemrosesan Data
Dokumen <

Front Office (FO)

Loket DPMPTSP Memverifikasi
Berkas

DET)!

. SIP-ATLM Pertama (Untuk Permohonan
SIP-ATLM Yang Selanjutnya)

10.Rekomendasi Dari Organisasi Profesi

11.Rekomendasi Dari Dinas Kesehatan

12.Surat Pernyataan Sanggup dan Patuh
Terhadap Peraturan Perundang-Undangan
Yang Berlaku 1

Penerbitan Dokumen

Informasi
. Jangka Waktu Pelayanan:
Maksimal 5 (Lima) Hari Kerja
Setelah Berkas Lengkap
2. Biaya/Tarif:
Tanpa Dikenakan Biaya (Gratis)

Catatan: Berkas 2 Rangkap (Map Warna Merah)




PERMOHONAN SURAT IZIN PRAKTIK AHLI TEKNOLOGI LABORATORIUM
MEDIK (SIP-ATLM)

Kepada Yth,
Kepala Dinas DPMPTSP
Kabupaten Kapuas Hulu
Di —

Putussibau

Dengan hormat,
Yang bertanda tangan dibawabh ini saya

Nama

Alamat

Tempat, tanggal lahir

Jenis kelamin

Lulusan dari tahun

Nomor STR

E-mail

No. Handphone
Dengan ini mengajukan permohonan untuk mendapatkan Surat Izin Praktik Ahli
Teknologi Laboratorium Medik (SIP-ATLM) pada
................................................................. (sebut nama sarana kesehatannya, alamat,
nama kota, kabupaten/kota) berdasarkan Undang—Undang Republik Indonesia No.
42 Tahun 2015 tentang Izin dan Penyelenggaraan Praktik Ahli Teknologi
Laboratorium Medik.

Sebagai bahan pertimbangan bersama ini saya lampirkan:

Permohonan kepada Kepala DPMPTSP Kabupaten Kapuas Hulu;

Fotocopy KTP pemohon;

Fotocopy NPWP pemohon;

Fotocopy ljazah;

Fotocopy Surat Tanda Registrasi (STR) yang masih berlaku;

Pas foto ukuran 4x6 sebanyak 3 lembar 3x4 sebanyak 3 lembar (80% bagian

wajah);

7. Surat Keterangan berbadan sehat dari dokter pemerintah;

8. Surat Keterangan dari pimpinan sarana pelayanan kesehatan yang
bersangkutan;

9. SIP-ATLM pertama (untuk permohonan SIP-ATLM yang selanjutnya);

10. Rekomendasi dari Organisasi Profesi;

11.Rekomendasi dari Dinas Kesehatan; dan

12.Surat Pernyataan sanggup dan patuh terhadap peraturan perundang-
undangan yang berlaku.
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Demikian permohonan ini disampaikan, atas perhatian diucapkan terimakasih.

Putussibau,
Yang Memohon,

Catatan : Penyampaian berkas di serahkan 2 rangkap
(Map Warna Merah)



SURAT PERNYATAAN

Yang bertanda tangan di bawabh ini:
Nama :
Alamat praktik

Dengan ini menyatakan bahwa saya dalam menjalankan pekerjaan dan atau praktek
akan patuh dan mentaati peraturan perundang—undangan yang berlaku serta
sanggup menerima sangsi apabila dalam menjalankan tugas melanggar hukum.

Demikian pernyataan ini dibuat dengan sesungguhnya untuk dapat dijadikan bukti.

Yang Menyatakan,

Materai
10.000



