







Blora,            -            -  
Perihal  : Permohonan Penerbitan


Kepada Yth,


    Izin Praktek Perawat



Kepala DPMPTSP
Kabupaten Blora









Di – 










B L O R  A

Dengan Hormat,
Yang bertanda tangan dibawah ini :

	Nama



Tempat, Tanggal Lahir
Alamat Rumah


No.telpon / HP
Jenis Kelamin
Tahun Lulus

Nomor STR

Praktek ke

Alamat Praktek
	:

:

:

:
:

:

:

:

:
	…………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………
L / P

…………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………


Dengan ini mengajukan permohonan  Rekomendasi Izin Praktek Perawat ( SIPP ) 

Bersama ini kami lampirkan :

1. Foto Copy KTP;
2. Foto Copy STR;
3. Foto Copy Ijazah yang dilegalisir; 
4. Rekomendasi dari kepala /Direktur/Pimpinan Instasni atau pemilik sarana;
5. Foto Copy Sertifikat BTCLS/ACLS/PPGD;
6. Surat Keterangan Sehat dan Tidak Buta Warna;

7. Rekomendasi dari Kepala Puskesmas (pernyataan tidak keberatan praktek di wilayah kerja Puskesmas);

8. Foto ukuran 4X6;

9. Foto Copy KTA;

10. Surat Rekomendasi dari Organisasi Profesi Cabang Blora;

Demikian permohonan ini kami ajukan, atas perhatianya kami ucapkan terima kasih.










Pemohon










      …………………..

