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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 KLINIK
1.
Nama Klinik
:
................................................................................
2.
Alamat
:
................................................................................
3.
Nama Pemilik
:
................................................................................
4.
Alamat Pemilik
:
................................................................................
5.
NIB
:
................................................................................

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


     Kepada Yth. 

	Nomor         :
 

Sifat             :
 

Lampiran     :  1 (satu) berkas



Perihal         :  Permohonan Baru/Perubahan/                  Perpanjangan Izin Operasional 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



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

1. Nama Klinik


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

2. Alamat
 Klinik


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

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

Sebagai dasar pertimbangan, bersama ini kami lampirkan :

	1.
	Fotokopi NIB (Nomor Induk Berusaha), Izin Operasional Klinik dari Lembaga OSS 

	2.
	Fotokopi P2R/Persetujuan Izin Lokasi, Izin Lingkungan/SPPL, IMB/persetujuan IMB 

	3.
	Surat Izin dari Atasan Langsung bagi Penanggungjawab yang berstatus Aparatur Sipil Negara (ASN)

	4.
	Izin Operasional Klinik sebelumnya apabila mengajukan perubahan/perpanjangan

	5.
	Semua persyaratan rangkap 2 (dua);

	
	


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 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 klinik yang diajukan
	Baru / Perubahan / Perpanjangan (*coret yang tidak perlu)

	1
	Nama Klinik
	

	2
	Alamat Klinik
	

	3
	Dokter Penanggung jawab
	

	4
	STR/SIP Dokter Penanggung jawab
	

	5
	Klasifikasi Klinik
	

	6
	Izin-Izin Yang diperoleh
	

	
	Nomor IMB
	

	
	Nomor Izin Lingkungan/SPPL
	

	
	Nomor Izin Pendirian Klinik/P2R
	

	
	Nomor Izin Operasional Klinik Lama (apabila perubahan/ perpanjangan)
	


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

                Ttd/Stempel Perusahaan

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

                Nama/Jabatan

PERNYATAAN PENUNJUKAN DAN PENGANGKATAN
DOKTER PENANGGUNG JAWAB 

Yang bertanda tangan dibawah ini :

Nama 

: ……………………………………………………

Alamat 
: ……………………………………………………

Jabatan

: ……………………………………………………

Menunjuk dan Mengangkat : 

Nama 

: ……………………………………………………

Alamat 
: ……………………………………………………

No STR
: ........................................................................

No SIP

: ……………………………………………………

Sebagai Dokter Penanggung Jawab Klinik :

Nama Klinik 
: ……………………………………………………

Alamat 
: ……………………………………………………

Dimulai sejak Praktek Klinik  tersebut melaksanakan kegiatan.

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

                                                                                                 Sidoarjo,….....……………201…..

                                                                                                       Yang membuat pernyataan, 
                                                                                                                      Materai








         Rp. 10.000,-





                  ( ……..…………………..… )


PERNYATAAN KESANGGUPAN 
SEBAGAI DOKTER PENANGGUNG JAWAB 

Yang bertanda tangan dibawah ini :

Nama 


: ……………………………………………………

Alamat 

: ……………………………………………………

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

No. STR

: ……………………………………………………

No. SIP 

: ……………………………………………………

Dengan ini menyatakan kesanggupan sebagai penanggung jawab pada 

Nama Klinik 

: ……………………………………………………

Alamat 

: ……………………………………………………

Dimulai sejak klinik tersebut melaksanakan 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, ….....…………….201…






     Yang membuat pernyataan, 







         Materai







         Rp. 10.000,-






      ( ……..…………………..… )


PAKTA INTEGRITAS
PENGURUSAN PERIZINAN PADA DINAS PENANAMAN MODAL
DAN PELAYANAN TERPADU SATU PINTU KABUPATEN SIDOARJO

Yang bertanda tangan di bawah ini,saya 
:

Nama 





:

Jabatan dalam Lembaga/Institusi 

:

Nama Lembaga/Institusi 


:

Alamat 




:

Adalah benar merupakan pegawai/karyawan Sebagai pemegang kuasa pengurusan izin dari Lembaga/Institusi/Perusahaan tersebut di atas yang untuk selanjutnya bertindak atas nama Lembaga/Institusi/Perusahaan sebagai permohonan izin.

Dalam rangka mewujudkan pelayanan prima pada DPMPTSP Kabupaten Sidoarjo Pemohon Izin menyetakan bersedia untuk :

1. Tidak menjanjikan dana atau memberikan dana atau akan memberikan kepada petugas/pejabat DPMPTSP Kabupaten Sidoarjo segala bentuk pemberian/gratifikasi atas layanan jasa yang dimohonkan kepada DPMPTSP Kabupaten Sidoarjo.

2. Tidak menggunakan jasa perantara/calo dalam hal pengurusan izin.

3. Tidak melakukan segala bentuk pembayaran tidak sah kepada DPMPTSP Kabupaten Sidoarjo dalam pengurusan perizinan,kecuali diatur dalam peraturan perundang-undangan.

4. Mematuhi standar operasional prosedur (SOP) yang berlaku dalem pengurusan perizinan.

5. Menyatakan dalam segala data, dokumen, informasi keterangan atas pengajuan permohonan yang saya serahkan adalah benar dan tidak dalam status sengketa dengan pihak lain. Apabila tidak benar/sesuai, maka prodak hukum yang dikeluarkan berdasarkan permohonan ini adalah tidak sah dengan sendirinya.

6. Apabila terbukti adanya pelanggaran terhadap isi PAKTA INTEGRITAS ini, saya atas nama pribadi, lembaga/institusi/perusahaan bersedia diproses berdasarkan peraturan perundang-undangan yang berlaku.

PAKTA INTEGRITAS ini dibuat dan ditandatangani tanpa adanya paksaan dari pihak lain untuk dapat digunakan sebagaimana mestinya.

   Dibuat di Sidoarjo

      Pada tanggal                2021
Saya yang membuat pernyataan Pemohon 

       

       Cap / Stempel Perusahaan &



Materai Rp. 10.000,-

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