PERMOHONAN SURAT IJIN KERJA APOTEKER
	   		Nomor :		

Kepada Yth :
Kepala Dinas Kesehatan Kota Tebing Tinggi
c/q Kepala Kantor Pelayanan 
Perijinan Terpadu  Kota Tebing Tinggi 
Di
TEBING TINGGI



Yang bertanda tangan dibawah ini :
1. Nama				:
2. Tempat Tanggal Lahir		:
3. Alamat				:
4. Jenis Kelamin			:
5. Lulusan/Tahun			:
6. Nomor SIK			:
 
Dengan ini kami mengajukan perrmohonan Surat Ijin Kerja pada :
Nama Sarana Kefarmasian  		:
Alamat			         		:

Dengan ini kami lampirkan :
1. Surat permohonan yang ditujukan ke Kepala Dinas Kesehatan Kota
2. Salinan dan Fotocopy KTP
3. Fotocopy Surat Penugasan (SP)/ SIK
4. Fotocopy sumpah/ janji apoteker
5. Fotocopy Ijazah Apoteker yang disyahkan oleh pimpinan penyelenggara pendidikan
6. Surat keterangan sehat dan tidak buta warna 
7. Pas foto berwarna ukuran 4x6 cm sebanyak 2 (dua) lembar
8. Surat pernyataan tidak bekerja di apotek lain
  
  Demikian untuk menjadikan periksa.

  Tebing Tinggi,…………………….
  Hormat kami



( ………………………..)

