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PEMERINTAH KABUPATEN SIDOARJO

DINAS PENANAMAN MODAL DAN PTSP
KABUPATEN SIDOARJO 

Jalan Pahlawan No. 141 Sidoarjo Kode Pos 61217 

Telp. (031) 8052090 Fax. (031) 8953472

Email : perijinan_sidoarjokab@yahoo.co.id

http : //www.dpmptsp.sidoarjokab.go.id

PERMOHONAN PEMENUHAN KOMITMEN 
IZIN OPERASIONAL LABORATORIUM KLINIK
1.
Nama Lab Klinik
: ___________________________________

2.   Alamat Perusahaan
: ___________________________________

3.
Nama Pemilik
: ___________________________________

4.
Alamat Pemilik
: ___________________________________
5.
NIB
: ___________________________________
                                                                                                 Sidoarjo,....................................


            Kepada Yth. 

	Nomor         :
 

Sifat             :
 

Lampiran     :  1 (satu) berkas



Perihal          :  Permohonan Baru/Perubahan/                 Perpanjangan Izin Operasional Laboratorium Klinik    

 
	  Kepala Dinas Penanaman Modal dan PTSP

  Kabupaten Sidoarjo

  di 

          S I D O A R J O




Yang bertanda tangan dibawah ini
:

1. Nama



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

2. Tempat Tanggal  Lahir
: ...........................................................................

3. Alamat



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

4. Nama Perusahaan

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

5. Jabatan



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

Dengan ini kami mengajukan permohonan Baru/Perubahan/perpanjangan* Izin Operasional Laboratorium Klinik Pratama (coret yang tidak perlu), dengan keterangan sebagai berikut :

1. Nama Laboratorium Klinik
: ...........................................................................

2. Alamat
 Laboratorium Klinik
: ...........................................................................

3. Dokter Penanggung jawab
: ...........................................................................

Sebagai dasar pertimbangan, bersama ini kami lampirkan :

	1.
	Formulir isian permohonan Pemenuhan Izin Operasional Laboratorium Klinik bermaterai Rp. 10.000,-

	2.
	Fotokopi NIB (Nomor Induk Berusaha)

	3.
	Fotokopi Izin Operasional Laboratorium Klinik dari Lembaga OSS 

	4.
	Fotocopi IMB

	5.
	Fotokopi SPPL/Rekomendasi UKL-UPL

	6.
	Fotokopi Surat Tanda Registrasi (STR) dan Surat Izin Praktek (SIP) Dokter Penanggung Jawab dilampiri surat pengangkatan/perjanjian kerjasama dan surat pernyataan bersedia menjadi penanggung jawab hanya di 1 (satu) sarana kesehatan saja

	7.
	Fotokopi Rekomendasi Teknis Izin Operasional Laboratorium Klinik dari Dinas Kesehatan 

	8.
	Izin Operasional Laboratorium Klinik sebelumnya apabila mengajukan perubahan/perpanjangan

	9.
	Pakta Integritas tentang kebenaran dan keabsahan dokumen yang disampaikan ditandatangi oleh pimpinan/pemililk perusahaan di atas materai Rp 10.000,-;


Demikian surat permohonan ini dibuat dengan sebenar-benarnya dan apabila ternyata tidak benar, maka kami bersedia menerima sanksi sesuai ketentuan perundang-undangan yang berlaku.

Sidoarjo,....................................

Ttd/stempel perusahaan

                                 Materai Rp.10.000,-
 ................................................

FORMULIR PERMOHONAN PEMENUHAN KOMITMEN 

IZIN OPERASIONAL LABORATORIUM KLINIK
	A
	Keterangan Tentang Pemohon
	

	1
	Nama
	

	2
	Alamat
	

	
	
	                                                               kode pos :

	3
	No Telp/Hp
	

	4
	Email
	

	5
	No. KTP
	

	6
	NPWP
	

	7
	Pekerjaan / Jabatan dalam Perusahaan
	

	
	
	

	B
	Keretangan tentang Perusahaan
	

	1
	Nama Perusahaan
	

	2
	Alamat
	

	
	
	                                                               kode pos :

	3
	No Telp/Fax
	

	4
	NPWP
	

	5
	No/Tgl Akte Pendirian
	

	6
	No. NIB
	

	
	
	

	C
	Keterangan tentang izin Operasional laboratorium klinik yang diajukan
	Baru / Perubahan / Perpanjangan (*coret yang tidak perlu)

	1
	Nama Lab. Klinik
	

	2
	Alamat Lab. Klinik
	

	3
	Dokter Penanggung jawab
	

	4
	STR/SIP Dokter Penanggung jawab
	

	5
	Izin-Izin Yang diperoleh
	

	
	Nomor IMB
	

	
	Nomor Izin Lingkungan/UKL-UPL
	

	
	Nomor Izin Operasional Klinik Lama (apabila perubahan/ perpanjangan)
	


Sidoarjo,....................................

                Ttd/Stempel Perusahaan

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

                Nama/Jabatan


PAKTA INTEGRITAS

Yang bertanda tangan dibawah ini :

Nama 
: 
................................................................................................
Jabatan
:
................................................................................................
Alamat
:
................................................................................................



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



................................................................................................
Dengan ini menyatakan, bahwa permohonan diisi dengan data – data yang sebenarnya, termasuk alamat dan domisili perusahaan / kantor / sebagimana yang telah kami nyatakan adalah benar adanya. Kami siap menaati segala ketentuan dan perundang – Undangan yang Berlaku. Dan apabila di kemudian hari ternyata data atau informasi dan keterangan tersebut tidak Benar atau palsu, serta dalam pelaksanaanya tidak sesuai dengan ketentuan yang ada, maka  kami Menyatakan bersedia dicabut atau dibatalkan ijin yang telah diterbitkan (termasuk kewajiban atau konsekuensi lainnya) dan dituntut sesuai dengan peraturan perundang – undangan yang berlaku.
Sidoarjo,................................

Hormat kami,

Cap / Stempel Perusahaan &

Materai Rp. 10.000,-

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

