
KOP INSTANSI


Sidoarjo,  


No 
: 
Kepada Yth

Lampiran
: 
Kepala Dinas Kesehatan

Perihal
: Permohonan Sertifikat Standart Klinik  
Kabupaten Sidoarjo



di


S I D O A R J O

       Yang bertanda tangan dibawah ini : 

Nama 

:  ………………………………………………
Jabatan
: ...................................................................
Alamat 
:  ………………………………………………
Telp.

: .........................................................
Bersama ini mengajukan permohonan untuk memperoleh Sertifikat Standart Klinik  : 

Nama  Klinik
:  ………………………………………………

Alamat 
:  ………………………………………………

Kelurahan 
:  ………………………………………………

Kecamatan
:  ………………………………………………

Kab

:  ………………………………………………

Bersama ini kami lampirkan juga persyaratan yang dibutuhkan.

Demikian permohonan ini kami buat dengan harapan dapat disetujui.







          Sidoarjo, ……………









P e m o h o n









     Materai 









                  Rp.10.000,-







               ( ……..………………… )
A. PERSYARATAN IZIN BARU/PERPANJANGAN
	NO.
	URAIAN

	1
	Surat Permohonan

	2
	Data Pelaku Usaha

a. Perorangan ( KTP, NPWP)

b. Badan Usaha ( KTP, NPWP, Akta Notaris Pendirian Usaha)

c. Badan Hukum ( KTP, NPWP, Akta Pendirianyang yang disahkan oleh Kemenhumkam)

	3
	Dokumen Profil Klinik meliputi nama dan alamat, Visi, Misi, Struktur Organisasi dan waktu  Penyelenggaraan Klinik

	4
	Dokumen Self Assesmant  Klinik (Permenkes 14 Tahun 2021) meliputi Kemampuan Pelayanan Klinik, Pelayanan Penunjang Medik (Kefarmasian dan Laboratorium), Pemenuhan Persyaratan Sarana, Prasarana, Peralatan dan SDM

	5
	Daftar Obat-obatan

	6
	Daftar nama SDM Klinik

	7
	Surat Izin Praktek (SIP) semua  tenaga kesehatan yang bkerja di Klinik

	8
	Perjanjian kerja sama pembungan limbah bahan berbahaya dan beracun (B3)

	9
	Surat Keterangan dari dinas kesehatan kabupaten mengenai pertimbangan persetujuan pendirian klinik (opsional bagi klinik dengan perijinan baru)

	10
	Sertifikat standart usaha klinik atau surat izin operasional klinik sebelumnya yang masih berlaku (opsional bagi klinik dengan perpanjangan atau perubahan perizinan}

	11
	Surat Pernyataan penggantian badan hukum, nama klinik, kepemilikan modal jenis klinik dan /atau alamat klinik yang ditandatangani oleh pemilik klinik (opsional bagi klinik dengan perubahan perizinan)

	12
	Dokumen perubahan NIB (opsional bagi klinik dengan perubahan perizinan terkait penggantian badan hukum)

	13
	Izin Memperkerjakan Tanaga Asing (IMTA) (opsional bila ada Tenaga Kerja Warga Negara Asing (TK-WNA)

	14
	Persyaratan izin lainya :

a. Foto Copy SKRK (Surat Keterangan Rancangan Kota)

b. Foto Copy akte pendirian yayasan/perusahaan berbadan usaha/berbadan hukum

c. Foto Copy izin mendirikan bangunan (IMB) klinik

d. Surat Pernyataan Sewa bangunan apabila menyewa (bermaterai Rp. 10.000,-)

e. Surat Keterangan domisili usaha dari kelurahan

f. Surat Pernyataan sanggup mentaati peraturan yang berlaku serta mengikuti pembinaan penyelenggaraan klinik

g. Surat Pernyataan bersedia menjadi penanggung jawab klinik (bermaterai Rp. 10.000,-) dan hanya 1 sarana kesehatan saja

h. Foto Copy SPPL

i. Foto Copy layout denah dan ukurannya dan peta lokasi yang disahkan oleh Dinas Kesehatan

	
	


B.     Persyaratan Perubahan Izin

	NO.
	URAIAN

	1
	Izin berusaha klinik yang masih berlaku

	2
	Surat Pernyataan pergantian badan hukum, nama klinik, kepemilikan modal, jenis klinik, dan/atau alamat klinik yang ditandatangani pemilik klinik

	3
	Dokumen perubahan NIB dan/atau

	4
	Self Assesmant klinik yang meliputi kemampuan pelayanan klinik, pelayanan penunjang medik (kefarmasian dan laboratorium), pemenuhan persyaratan sarana, prasarana, peralatan dan SDM


S U R A T   P E R N Y A T A A N 
Yang bertanda tangan dibawah ini :

Nama 


: ……………………………………………………

Alamat 

: ……………………………………………………

Jabatan

: ……………………………………………………

Menunjuk dan Mengangkat : 

Nama 


: ……………………………………………………

Alamat 

: ……………………………………………………
No STR

: ........................................................................
No SIP


: ……………………………………………………
Sebagai Dokter Penanggung Jawab Klinik :
Nama 


: ……………………………………………………

Alamat 

: ……………………………………………………
Dimulai sejak Praktik Klinik  tersebut melaksanakan kegiatan.

Demikian Surat Pernyataan ini dibuat dengan sebenarnya, untuk dapat dipergunakan sebagaimana mestinya.

                                                                             Sidoarjo,….....……………20..…..

                                                                                Yang membuat pernyataan, 

                                                                                                    Materai







  Rp. 10.000,-





          ( ……..…………………..… )
S U R A T   P E R N Y A T A A N 

Yang bertanda tangan dibawah ini :

Nama 


: ……………………………………………………

Alamat 

: ……………………………………………………

Tempat \ tgl. Lahir
: ……………………………………………………

Pendidikan 

: ……………………………………………………

Tahun lulus 

: ……………………………………………………

Dengan ini menyatakan kesanggupan sebagai penanggung jawab pada 

Nama 


: 

Alamat 

: 

Dimulai sejak klinik tersebut melakasanakan kegiatan dan tidak akan bekerja sebagai Penanggung Jawab pada Sarana Kesehatan lain. 

Demikianlah Surat Pernyataan ini dibuat dengan sebenarnya, untuk dapat dipergunakan sebagaimana mestinya.






 Sidoarjo, ….....…………….20..…






     Yang membuat pernyataan, 







         Materai







         Rp. 10.000,-






      ( ……..…………………..… )

SURAT PERNYATAAN KESEDIAAN MENTAATI

PERATURAN PERUNDANG - UNDANGAN
Yang bertanda tangan dibawah ini :

Nama 


: ……………………………………………………

Jabatan


: ……………………………………………………

Alamat 

: ……………………………………………………

Dengan ini menyatakan bahwa :

1. Bersedia mentaati peraturan perundang – undangan yang berlaku dalam bidang pelayanan kesehatan swasta.

2. Sanggup mentaati petunjuk serta bimbingan oleh Dinas Kesehatan Kab. Sidoarjo.

Demikian surat pernyataan ini dibuat dengan sebenarnya, untuk dapat dipergunakan sebagaimana mestinya.

                                                                                 Sidoarjo, ....…………….20......     

            Mengetahui, 



        Yang membuat pernyataan,
 

       Penanggung Jawab



        Materai Rp.10.000
( ……..…………………..… )


         ( ……..…………………..… )
DAFTAR OBAT
Nama

:

Alamat
:
	NO
	JENIS OBAT
	JUMLAH
	KETERANGAN

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


        

         Sidoarjo,

         Pemilik / Penanggung Jawab
     (……………………………………)

DAFTAR KETENAGAAN
Nama

:

Alamat
:
	NO
	NAMA 
	JENIS TENAGA
	NO.SIP / NO. SIK

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


        

              Sidoarjo,

Pemilik / Penanggung Jawab
(………………………………………)

