PENCUMLIMAN / PERATURAN PEMERINTAH.

PETUNJUK PELAKSANAAN PERATURAN MENTERI KESEHATAN
NOMOR 31 TAHUN 2016 TENTANG PERUBAHAN ATAS
PERATURAN MENTERI KESEHATAN NOMOR 889/MENKES/
PER/V/2011 TENTANG REGISTRASI, IZIN PRAKTIK,

DAN IZIN KERJA TENAGA KEFARMASIAN

(Surat Edaran Menteri Kesehatan Republik Indonesia
Nomor HK.02.02/MENKES/24/2017, tanggal 13 Januari 2017)

MENTERI KESEHATAN
REPUBLIK INDONESIA,

Yang terhormat,

1. Kepala Dinas Kesehatan Provinsi di seluruh Indo-
nesia

2. Kepala Dinas Kesehatan Kabupaten/Kota di selu-
ruh Indonesia

3. Ketua Umum Pengurus Pusat lkatan Apoteker In-
donesia (IAl)

4. Ketua Umum Pengurus Pusat Persatuan Ahli
Farmasi Indonesia (PAFI)

Bahwa setiap tenaga kesehatan yang men-
jalankan praktik di bidang pelayanan kesehatan wa-
jib memiliki izin dalam bentuk Surat lzin Praktik (SIP).
Salah satu jenis tenaga kesehatan yaitu tenaga ke-
farmasian yang dalam menjalankan pekerjaan ke-
farmasian wajib memiliki surat izin sesuai tempat
tenaga kefarmasian tersebut bekerja. Berdasarkan
ketentuan dalam Pasal 11 ayat (6) Undang-Undang
Nomor 36 Tahun 2014 tentang Tenaga Kesehatan,
menyatakan bahwa jenis tenaga kesehatan yang ter-
masuk dalam kelompok tenaga kefarmasian terdiri
atas apoteker dan tenaga teknis kefarmasian. Untuk
menyesuaikan dengan perkembangan dan kebutu-
han hukum terkait izin praktik, maka telah ditetapkan
Peraturan Menteri Kesehatan Nomor 31 Tahun 2016
tentang Perubahan atas Peraturan Menteri Kesehatan
Nomor 889/MENKES/PER/V/2011 tentang Registrasi,
| lzin Praktik, dan lzin Kerja Tenaga Kefarmasian.

Surat Edaran ini bertujuan untuk memberikan
penjelasan lebih lanjut mengenai tata cara pemberi-
an surat izin praktik bagi apoteker dan tenaga teknis
kefarmasian yang akan melaksanakan pekerjaan ke-
farmasian.
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Mengingat ketentuan:

1.

7.

Undang-Undang Nomor 36 Tahun 2009 tentang
Kesehatan (Lembaran Negara Republik Indonesia
Tahun 2009 Nomor 144, Tambahan Lembaran
Negara Republik Indonesia Nomor 5063);
Undang-Undang Nomor 44 Tahun 2009 tentang
Rumah Sakit {Lembaran Negara Republik Indone-
sia Tahun 2009 Nomor 153, Tambahan Lemba-
ran Negara Republik Indonesia Nomor 5072);
Undang-Undang Nomeor 23 Tahun 2014 tentang
Pemerintahan Daerah (Lembaran Negara Repub-
lik Indonesia Tahun 2014 Nomor 244, Tamba-
han Lembaran Negara Republik Indonesia Nomor
5587), sebagaimana telah diubah beberapa kali
terakhir dengan UndangUndang Nomor 9 Tahun
2015 tentang Perubahan Kedua atas UndangUn-
dang Nomor 23 Tahun 2014 tentang Pemerin-
tahan Daerah (Lembaran Negara Republik Indone-
sia Tahun 2015 Nomor 58, Tambahan Lembaran
Negara Republik Indonesia Nomor 5679);
Undang-Undang Nomor 36 Tahun 2014 tentang
Tenaga Kesehatan {Lembaran Negara Repub-
lik Indonesia Tahun 2014 Nomor 298, Tamba-
han Lembaran Negara Republik Indonesia Nomor
5607);

Peraturan Pemerintah Nomor 72 Tahun 1998
tentang Pengamanan Sediaan Farmasi dan Alat
Kesehatan {Lembaran Negara Republik Indonesia
Tahun 1998 Nomor 138, Tambahan Lembaran
Negara Republik Indonesia Nomor 3781});
Peraturan Pemerintah Nomor 51 Tahun 2009
tentang Pekerjaan Kefarmasian {Lembaran Neg-
ara Republik Indonesia Tahun 2009 Nomor 124,
Tambahan Lembaran Negara Republik Indonesia
Nomor 5044);

Peraturan Presiden Nomor 35 Tahun 2015 ten-




tang Kementerian Kesehatan {Lembaran Negara
Republik Indonesia Tahun 2015 Nomor 59);
Peraturan Menteri Kesehatan Nomor 889/MENK-
ES/PER/V/2011 tentang Registrasi, lzin Praktik,
dan Izin Kerja Tenaga Kefarmasian (Berita Negara
Republik Indonesia Tahun 2011 Nomor 322) se-
bagaimana telah diubah dengan Peraturan Men-
teri Kesehatan Nomor 31 Tahun 2016 tentang
Perubahan atas Peraturan Menteri Kesehatan No-
mor 8B9/MENKES/PER/V/2011 tentang Registra-
si, lzin Praktik, dan Izin Kerja Tenaga Kefarmasian
(Berita Negara Republik Indonesia Tahun 20186
Nomor 1137);

Peraturan Menteri Kesehatan Nomor 64 Tahun
2015 tentang Organisasi dan Tata Kerja Kemen-
terian Kesehatan (Berita Negara Republik Indone-
sia Tahun 2015 Nomor 1508);

Berdasarkan hal tersebut, bersama ini disam-

paikan sebagai berikut:
A. Surat Izin Praktik

1. Surat Izin Praktik Apoteker (SIPA})

a. Setiap apoteker yang akan menjalankan
pekerjaan kefarmasian wajib memiliki su-
rat izin berupa Surat Izin Praktik Apoteker
(SIPA) sesuai tempat fasilitas kefarmasian.

b. Apoteker yang rﬁenja!ankan pekerjaan ke-
farmasian di Fasilitas Produksi atau Fasili-
tas Distribusi/Penyaluran hanya dapat
diberikan 1 (satu) SIPA sesuai dengan tem-
patnya bekerja.

c. Apoteker yang menjalankan pekerjaan ke-
farmasian di Fasilitas Pelayanan Kefarma-

sian dapat diberikan untuk paling banyak 3 |

{tiga) SIPA, berupa:

1) SIPA Kesatu;

2) SIPA Kedua; dan/atau
3) SIPA Ketiga,

d. Dikecualikan dari butir 1.b bagi apoteker
vang bekerja di Instalasi Farmasi Pemerin-
tah/TNI/POLRI dapat memiliki paling ban-
yvak 3 (tiga) SIPA.

e. Apoteker hanya boleh mempunyai 1 (satu)
Surat Izin Apotek (SIA}. Dalam hal apotek-
er telah memiliki SIA, maka apoteker yang
bersangkutan hanya dapat memiliki 2 (dua)
SIPA pada fasilitas pelayanan kefarmasian
lain.
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f. Bagi apoteker sebagai Aparatur Sipil Neg-
ara (ASN) yang bekerja di fasilitas pelay-
anan kefarmasian milik pemerintah harus
memiliki SIPA.

g. Dalam rangka permohonan untuk mem-
peroleh SIA, apoteker dapat menggunakan
SIPA Kesatu, SIPA Kedua atau SIPA Ke-
tiga.

h. SIA bersifat melekat pada SIPA, dan memi-
liki masa berlaku sesuai dengan SIPA,

i. Setiap apoteker yang menjalankan peker-
jaan kefarmasian di fasilitas pelayanan ke-
farmasian wajib memasang papan nama
praktik yang mencantumkan:

1) Nama Apoteker;
2) SIPA/SIA; dan
3) Waktu praktik (hari/jam).

j. Fasilitas pelayanan kefarmasian hanya |
dapat memberikan pelayanan kefarmasian
sepanjang apoteker berada di tempat dan |

. memberikan pelayanan langsung kepada |
pasien.

k. Apateker yang telah memiliki SIPA atau
SIKA berdasarkan Peraturan Menteri Kes-
ehatan Nomor 889/MENKES/PER/V/2011
tentang Registrasi, lzin Praktik, dan lzin
Kerja Tenaga Kefarmasian, SIPA atau SIKA
vang bersangkutan berlaku sebagai SIPA
sampai habis masa berlakunya.

. Surat lzin Praktik Tenaga Teknis Kefarmasian

{SIPTTK)

a. Setiap tenaga teknis kefarmasian yang
akan menjalankan pekerjaan kefarmasian
wajib memiliki surat izin berupa Surat
lzin Praktik Tenaga Teknis Kefarmasian
(SIPTTK) sesuai dengan tempat fasilitas
kefarmasian.

b. Tenaga teknis kefarmasian yang men-
jalankan pekerjaan kefarmasian di fasilitas
kefarmasian dapat diberikan untuk paling
banyak 3 (tiga) tempat fasilitas kefarma-
sian, berupa:

1) SIPTTK Kesatu;
2) SIPTTK Kedua; dan/atau
3) SIPTTK Ketiga.

¢. Tenaga teknis kefarmasian yang telah
memiliki SIKTTK berdasarkan Peraturan
Menteri Kesehatan Nomor 889/Menkes/ _
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Per/V/2011 tentang Registrasi, lzin Prak-
tik, dan lzin Kerja Tenaga Kefarmasian,
SIKTTK yang bersangkutan berlaku seb-
agai SIPTTK sampai habis masa berlaku-
nya.

B. Tata Cara Pemberian Surat lzin Praktik
. Surat Izin Praktik Apoteker {SIPA)
a. Apoteker mengajukan permohonan SIPA

kepada kepala dinas kesehatan atau peny-
elenggara Pelayanan Terpadu Satu Pintu
{PTSP} kabupaten/kota tempat pekerjaan
kefarmasian dilaksanakan.

. Apoteker mengajukan permohonan SIPA
sebagaimana dimaksud pada butir a meng-
gunakan formulir sebagai berikut:

1} Formulir 1 untuk SIPA di fasilitas pelay-

anan kefarmasian (terlampir);

2) Formulir 2 untuk SIPA di fasilitas
produksi (terlampir}; atau

3} Formulir 3 untuk SIPA di fasilitas distri-
busi/penyaluran (terlampir).

. Permohonan SIPA harus melampirkan:

1) fotokopi STRA dengan menunjukkan
STRA asli;

2) surat pernyataan mempunyai tempat

praktik profesi dengan menggunakan

contoh sebagaimana tercantum dalam

Formulir 4 terlampir atau surat keteran-

gan dari pimpinan fasilitas pelayanan

kefarmasian atau dari pimpinan fasilitas

produksi atau distribusi/penyaluran den-

gan menggunakan contoh sebagaimana

tercantum dalam Formulir 5 terlampir;

surat persetujuan dari atasan langsung

bagi apoteker yang akan melaksanakan

pekerjaan kefarmasian di fasilitas ke-

farmasian dengan menggunakan contch

sebagaimana tercantum dalam Formulir

6 terlampir;

4} surat rekomendasi dari organisasi pro-
fesi; dan '

5} pas foto berwarna ukuran 4 x 6 seban-
vak 3 (tiga) lembar.

. Dalam hal apoteker mengajukan permo-

honan SIPA di fasilitas pelayanan kefarma-

sian, untuk:

1) SIPA Kedua harus melampirkan foto-
kopi SIPA Kesatu; atau
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2) SIPA Ketiga harus melampirkan foto-
kopi SIPA Kesatu dan SIPA Kedua.

. Dalam mengajukan permohonan SIPA ha-

rus dinyatakan secara tegas permintaan
SIPA untuk tempat pekerjaan kefarmasian.
Kepala dinas kesehatan atau penyeleng-
gara Pelayanan Terpadu Satu Pintu (PTSP)
kabupaten/kota harus menerbitkan SIPA
paling lama 20 (dua puluh) hari kerja sejak
surat permohonan diterima dan dinyatakan
lengkap dengan menggunakan contoh se-
bagaimana tercantum dalam Formulir 7,
Formulir 8, atau Formulir 9 terlampir.

2. Surat lzin Praktik Tenaga Teknis Kefarmasian
{SIPTTK)
a. Tenaga teknis kefarmasian mengajukan

permohonan untuk masing-masing tempat
fasilitas kefarmasian kepada kepala dinas
kesehatan atau penyelenggara Pelayanan
Terpadu Satu Pintu (PTSP) kabupaten/
kota tempat pekerjaan kefarmasian dilak-
sanakan dengan menggunakan contoh se-
bagaimana tercantum dalam Formulir 10
terlampir.

. Permohonan SIPTTK harus melampirkan:

1) fotokopi STRTTK dengan menunjukkan
STRTTK asli;

2) surat pernyataan apoteker atau pimpi-
nan tempat pemohon melaksanakan
pekerjaan kefarmasian dengan menggu-
nakan contoh sebagaimana tercantum
dalam Formulir 11 terlampir.;

3} surat persetujuan dari atasan langsung
bagi tenaga teknis kefarmasian -yang
akan melaksanakan pekerjaan kefarma-
sian di fasilitas kefarmasian dengan
menggunakan contoh sebagaimana ter-
cantum dalam Farmulir 12 terlampir;

4) surat rekomendasi dari organisasi yang
menghimpun Tenaga Teknis Kefarma-
sian; dan

5) pas foto berwarna ukuran 4 x 6 seban-
yak 3 (tiga) lembar.

. Dalam hal tenaga teknis kefarmasian men-

gajukan permohonan untuk:

1) SIPTTK Kedua melampirkan fotokopi
SIPTTK Kesatu; dan

2) SIPTTK Ketiga melampirkan fotokopi
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SIPTTK Kesatu dan S{PTTK Kedua.

d. Dalam mengajukan permohonan- SIPTTK
harus dinyatakan secara tegas permintaan
SIPTTK untuk tempat pekerjaan kefarma-
sian kesatu, kedua, atau ketiga.

e. Kepala dinas kesehatan atau penyeleng-
gara Pelayanan Terpadu Satu Pintu (PTSP)
kabupaten/kota harus menerbitkan SIPTTK
paling lama 20 {dua puluh) hari kerja sejak
surat permohonan diterima dan dinyatakan
lengkap dengan menggunakan contoh se-
bagaimana tercantum dalam Formulir 13
terlampir.

C. Pembinaan dan Pengawasan
Pembinaan dan pengawasan terhadap pelak-
sanaan Surat Edaran ini dilakukan oleh Direktur
Jenderal, Kepala Dinas Kesehatan Provinsi/Ka-

Hal : Permohonan Surat Izin Praktik Apoteker {SIPA)

Kesatu/Kedua/Ketiga*)
di Fasilitas Pelayanan Kefarmasian

Yang terhormat,

bupaten/Kota dan/atau organisasi profesi sesuai
dengan fungsi dan tugas masing-masing.

Demikian Surat Edaran ini disampaikan untuk
dapat dilaksanakan sebagaimana mestinya.

Ditetapkan di Jakarta
pada tanggal 13 Januari 2017
MENTERI KESEHATAN
REPUBLIK INDONESIA,
ttd
NiLA FARID MOELOEK

Tembusan:

1. Sekretaris Jenderal
2. Direktur Jenderatl Kefarmasian dan Alat Kesehatan

Formulir 1

Kepala Dinas Kesehatan/Penyelenggara Pelayanan Terpadu Satu Pintu

Kabupaten/Kota .....c.oceveveeiencieninn.
di

Dengan hormat,

Yang bertanda tangan di bawah ini,
Nama Lengkap ]
Tempat, tanggal lahir
Alamat Rumah :
Telepon

Nomor Handphone

E-mail

No. STRA

Masa berlaku STRA sampai
Pendidikan terakhir

.................................

.................................

.................................

.................................

...............................................

Dengan ini mengajukan permohonan untuk mendapatkan Surat lzin Praktik Apoteker [SIPA) Kesatu/Kedua/
Ketiga*) sesuai Peraturan Menteri Kesehatan Nomor 889/Menkes/Per/V/2011 tentang Registrasi, Izin Praktik
dan Izin Kerja Tenaga Kefarmasian sebagaimana telah diubah dengan Peraturan Menteri Kesehatan Nomor 31

il A=l g 1 ey LD LN AL AN
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Tahun 2016 tentang Perubahan atas Peraturan Menteri Kesehatan Nomor 889/Menkes/Per/V/2011 tentang
Registrasi, lzin Praktik, dan lzin Kerja Tenaga Kefarmasian, pada:

Nama Fasilitas Kefarmasian @ ... e it b e e WA R T SR A N PR R A KRN

Alamat S i e S SR S i AR R S RN serresse

Waktu Praktik * *) : Hari LT e T

Jam

Sebagai bahan pertimbangan bersama ini kami lampirkan :

a.
b.

© -~ o oo

fotokopi STRA dengan menunjukkan STRA asli;

surat pernyataan mempunyai tempat praktik profesi atau surat keterangan dari pimpinan fasilitas pelayanan
kefarmasian;

surat persetujuan atasan langsung;

surat rekomendasi dari organisasi profesi;

pas foto berwarna ukuran 4 x 6 sebanyak 3 (tiga) lembar.

fotokopi SIPA Kesatu (untuk pengajuan SIPA Kedua dan Ketiga)

fotokopi SIPA Kedua (untuk pengajuan SIPA Ketigal.

Demikian, atas perhatian dan perkenannya kami ucapkan terima kasih.

Pemohon,

Nama Lengkap

Tembusan :
Kepala Dinas Kesehatan Provinsi ............ccoooinie

*)

**)

Hal

. Diisi sesuai dengan permohonan

: Jika praktik dilaksanakan pada setiap hari pada waktu yang sama, cukup disebutkan setiap hari dan
disebutkan waktunya dari Jam berapa sampai dengan Jam berapa. Jika praktik dilaksanakan tidak se-
tiap hari, sebutkan hari praktik dan waktu praktik

Formulir 2

. Permohonan Surat lzin Praktik Apoteker (SIPA)
Di Fasilitas Produksi

Yang terhormat,
Kepala Dinas Kesehatan/Penyelenggara Pelayanan Terpadu Satu Pintu
Kabupaten/Kota .........coooviviiiiiinininnns

di

[ .gan hormat,

Yang bertanda tangan di bawah ini,
Nama Lengkap e T e g SR T R SR B S S B S

Bagrimmes Mover §P7 G243 T 2
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Tempat, tanggal lahir

Alamat Rumah

Telepon

Nomor Handphone

E-mail

No. STRA Fidaniens
Masa berlaku STRA sampai  © ...coiieieeieeiiiiiieeeeiiieseereiee e, {tanggal/bulan/tahun)
Pendidikan terakhir ot e e b L |
Dengan ini mengajukan permohonan untuk mendapatkan Surat Izin Praktik Apoteker (SIPA) di Fasilitas Produksi
sesuai Peraturan Menteri Kesehatan Nomor 889/Menkes/Per/V/2011 tentang Registrasi, lzin Praktik dan Izin
Kerja Tenaga Kefarmasian sebagaimana telah diubah dengan Peraturan Menteri Kesehatan' Nomor 31 Tahun
2016 tentang Perubahan atas Peraturan Menteri Kesehatan Nomor 889/Menkes/Per/V/2011 tentang Regis-
trasi, |zin Praktik, dan lzin Kerja Tenaga Kefarmasian, pada:

Nama Fasilitas Kefarmasian

Alamat

Sebagai bahan pertimbangan bersama ini kami lampirkan :

a. fotokopi STRA dengan menunjukkan STRA asli:

surat pernyataan dari pimpinan fasilitas produksi;

surat persetujuan atasan langsung;

surat rekomendasi dari organisasi profesi; dan

pas foto berwarna ukuran 4 x 6 sebanyak 3 (tiga) lembar.

® oo o

Demikian, atas perhatian dan perkenannya kami ucapkan terima kasih.
Pemohon,

Nama Lengkap

Tembusan :
Kepala Dinas Kesehatan Provinsi ..........

Formulir 3

Hal : Permohonan Surat Izin Praktik Apoteker {SIPA)
Di Fasilitas Distribusi/Penyaluran

Yang terhormat,

Kepala Dinas Kesehatan/Penyelenggara Pelayanan Terpadu Satu Pintu
Kabupaten/Kota ..........c..ccovvevvinninnn,

di

...........................

Dengan hormat,

22 Business News 8974/24-3-2017




EMERINTAH

Yang bertanda tangan di bawah ini,

Nama Lengkap e S e S A e R PR KPR R s SR SR E s A
Tempat, tanggal lahir e e G e s T A e R ST R A e e e TR e RS A
Alamat Rumah i s S e R R S R E R e AR AN S e s
Telepon SR s R kS A S SR I F A AR £ AT AL b d e m A AT SN S
Nomor Handphone T s S AR e b e A S RS KR 5 e AR D S E AL NS TR B N e F
E-mail S e DRy BB LS A b RR AR N A T e e A S 8
No. STRA D e s Wi St s e VA M S B A NG e R £ A8 s b KA S8
Masa berlaku STRA SAMPAI .evivvreeeeeiieiieesiisniinsinenansnanan oo (tanggal/bulan/tahun)
Pendidikan terakhir 1

Dengan ini mengajukan permohonan untuk mendapatkan Surat lzin Praktik Apoteker (SIPA} di Fasilitas Distri-
busi/Penyaluran sesuai Peraturan Menteri Kesehatan Nomar 889/Menkes/Per/V/2011 tentang Registrasi, 1zin
Praktik dan Izin Kerja Tenaga Kefarmasian sebagaimana telah diubah dengan Peraturan Menteri Kesehatan
Nomor 31 Tahun 2016 tentang Perubahan atas Peraturan Menteri Kesehatan Nomor 889/Menkes/Per/V/2011
tentang Registrasi, lzin Praktik, dan Izin Kerja Tenaga Kefarmasian, pada:

Nama Fasilitas Kefarmasian & coiuieioeriisiiimmmmammsmmmroneetermneeiasasan s s s bstnsaasisass

Alamat

Sebagai bahan pertimbangan bersama ini kami lampirkan :
a. fotokopi STRA dengan menunjukkan STRA asli;

' b. surat pernyataan mempunyai tempat praktik profesi atau surat keterangan dari pimpinan fasilitas pelayanan

kefarmasian;

surat persetujuan atasan langsung;

surat rekomendasi dari organisasi profesi;

pas foto berwarna ukuran 4 x 6 sebanyak 3 (tiga) lembar.
fotokopi SIPA Kesatu {untuk pengajuan SIPA Kedua dan Ketiga}
fotokopi SIPA Kedua {untuk pengajuan SIPA Ketiga).

@ =+ o ao

Demikian, atas perhatian dan perkenannya kami ucapkan terima kasih.
Pemohon,
&)

Nama Lengkap

Tembusan :

. Kepala Dinas Kesehatan Provinsi ...

Formulir 4
SURAT PERNYATAAN MEMPUNYAI TEMPAT PRAKTIK PROFESI

Yang bertandatangan di bawah ini ,
Nama Lengkap B e W R SR AR K S R e e
Tempat, tanggal lahir e e DR R e S R A L s

E?uﬂ:nﬁss Nevs 8’9?4;2&&25& 17
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Alamat Rumah

Telepon 4 oo onn

Nomor Handphone
E-mail
No. STRA

Masa berlaku STRA sampai  : .......

PENGUMUMAN

/ PERATLIRAN PEMERINTAH

..................................... (tanggal/bulan/tahun)

Dengan ini menyatakan bahwa saya memiliki tempat praktik profesi Apoteker pada :

Nama Fasilitas Kefarmasian 2. o

Alamat

Demikian Surat Pernyataan ini dibuat dengan sebenarnya sebagai kelengkapan persyaratan permohonan SIPA.

........................................................................

Nama Kota, tanggal bulan tahun
Yang membuat pernyataan,

Materai

Nama Lengkap .

Formulir 5

SURAT KETERANGAN PIMPINAN FASILITAS PELAYANAN KEFARMASIAN/
FASILITAS PRODUKSI/FASILITAS DISTRIBUSI*)

Yang bertandatangan di bawah ini ,

Nama Lengkap

Jabatan

Nama Fasilitas Kefarmasian
Alamat Fasilitas Kefarmasian
Telepon

Nomor Handphone

E-mail

Dengan ini menerangkan bahwa saya bersedia menerima :

Nama Lengkap

Tempat, tanggal lahir
Alamat Rumah

Telepon

Nomor Handphone

E-mail

No. STRA

Masa berlaku STRA sampai

2 CREBOR B 5B M o 000 FSER AL oo b o tho 00000004 (tanggal/bulan/tahun)

untuk bekerja sebagai Apoteker di Fasnhtas yang saya pimpin.

Ewtmess Mews 8??’4}24 3»1’0??
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Demikian Surat Keterangan ini dibuat dengan sebenarnya sebagai kelengkapan persyaratan permohonan SIPA,

*) : Pilih sesuai permohonan yang diajukan

Nama Kota, tanggal bulan tahun
Yang membuat keterangan,

Nama Lengkap

Formulir 6

SURAT PERSETUJUAN PIMPINAN

Yang bertandatangan di bawah ini ,
Nama Lengkap

Jabatan

Nama Instansi/Fasilitas

Alamat Instansi/Fasilitas

Telepon

Dengan ini memberikan persetujuan kepada :
Nama Lengkap :
Tempat, tanggal lahir
Alamat Rumah

Telepon ‘

Nomor Handphone

E-mail

No. STRA

Masa berlaku STRA sampai

untuk bekerja sebagai Apoteker pada :
Nama Fasilitas Kefarmasian
Alamat

Demikian Surat Persetujuan ini dibuat dengan sebenarnya sebagai kelengkapan persyaratan permohonan SIPA.

Business Mews Q??ﬂi[ 24-3«29 17

Nama Kota, tanggal bulan tahun

Nama Lengkap

R |
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Formulir 7

DINAS KESEHATAN
/PENYELENGGARA PELAYANAN TERPADU SATU PINTU *)
KABUPATEN / KOTA .....cccveveenn.

SURAT IZIN PRAKTIK APOTEKER (SIPA) KESATU/KEDUA/KETIGA **)
NOMOR .........o..otiin it s e S L e R o B0 5

Yang bertanda tangan di bawah ini, Kepala Dinas Kesehatan/penyelenggara Pelayanan Terpadu Satu |

Pintu*} Kabupaten/Kota .............coevevvivivinennnnn, memberikan lzin Praktik Apoteker Kesatu/Kedua/Ketiga **)
kepada: |
Nama Lengkap
Tempat, tanggal lahir
Alamat Rumah R e e e s U U SO L

' No. STRA el o o o e o8 e oo e e o g 72 o PO A bl il
Masa berlaku STRA sampai B T e A S S, {tanggal/bulan/tahun}

Untuk melakukan praktik di:
Nama Tempat Praktik

Alamat
Waktu Praktik* *} : Hari
Jam e TP T AN B R e oy gt oy ol
|
| Masa berlaku SIPA sampai e rsrien s ST e T e (tanggal/bulan/tahun}

Dengan ketentuan sebagai berikut:

1. Penyelenggaraan pekerjaan/praktik kefarmasian di fasilitas pelayanan kefarmasian harus mengikuti stan-
dar pelayanan kefarmasian dan perkembangan ilmu pengetahuan dan teknologi serta ketentuan peraturan
perundang-undangan.

2. SIPA ini batal demi hukum apabila bertentangan dengan angka 1 di atas dan pekerjaan/praktik kefarmasian
dilakukan tidak sesuai dengan yang tercantum dalam SIPA. !

' Dikeluarkan di :
Pada tanggal :

Kepala Dinas Kesehatan/penyelenggara Pelayanan
PAS FOTO 4 x 6 Terpadu Satu Pintu*)
Kabupaten/Kota ........ccooevveeevnninrinnnns

.

NIPi s tvivysunvns
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PENGLMUMARN ;| PERATURAN PEMERINTAH

Tembusan :

1. Direktur Jenderal Kefarmasian dan Alat Kesehatan;

2. Ketua Komite Farmasi Nasional

3. Kepala Dinas Kesehatan Provinsi ..........ccccoovnininiinnen.

4. Kepala Dinas Kesehatan Kabupaten/Kota ...........cccocviieeeinnenn (jika |zin dikeluarkan oleh penyeienggara
Pelayanan Terpadu Satu Pintu)

5. Organisasi Profesi

Catatan:
*) : Diisi sesuai instansi pemberi izin.
**) - Diisi sesuai permohonan perizinan SiPA

Formulir 8

DINAS KESEHATAN/PENYELENGGARA PELAYANAN TERPADU SATU PINTU *)
KABUPATEN / KOTA .o

SURAT 1ZIN PRAKTIK APOTEKER (SIPA) Di FASILITAS PRODUKSI

Yang bertanda tangan di bawah ini, Kepala Dinas Kesehatan/ Penyelenggara Pelayanan Terpadu Satu Pintu™)
|

Kabupaten/Kota .......ccocceerieniininnnennne memberikan lzin Praktik Apoteker di Fasilitas Produksi kepada:
Nama Lengkap i Lo e N W e RN I P e Tt D= THLN
Tempat, tanggal lahir S et bR PR L W SRttt S SR T OO LT LT
Alamat Rumah b i AR R R A R A A S RSN ey

No. STRA B e A S TR AR S S ST AT R s an s ey SN AT SIS

Masa berlaku STRA sampai i eveeereseeseaneeseeesenenne oo tANG@Al/bulan/tahun)

Untuk melakukan praktik di:

Nama Fasilitas b e R N R R ST SR SEARR RO Bt Ty pen AT AN
Alamat ] "
Masa berlaku SIPA sampai L o ieevieeeensessssnssesanassnaeesseaneness.(tanggal/bulan/tahun)

Dengan ketentuan sebagai berikut:

1. Penyelenggaraan pekerjaan/praktik wefarmasian di fasilitas produksi harus mengikuti standar dan perkem- |
bangan ilmu pengetahuan dan teknologi serta ketentuan peraturan perundang-undangan. ’ '

2. SIPA ini batal demi hukum apabila bertentangan dengan angka 1 di atas dan pekerjaan/praktik kefarmasian
dilakukan tidak sesuai dengan yang tercantum dalam SIPA.

Dikeluarkan di @ ...occooeviiennimiiinies e i
Pada tanggal & ..veveeiniiniii e

Kepala Dinag Kesahatan/penyelenggara Pelayanan
PAS FOTO 4 x 6 Terpadu Satu Pintu*)
Kabupaten / Kota ......ocooeierminemnnen
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PENGUMUMAN  PERATURAN PEME

Tembusan :

1. Direktur Jenderal Kefarmasian dan Alat Kesehatan;

2. Ketua Komite Farmasi Nasional

3. Kepala Dinas Kesehatan Provinsi .............o.......... : _

4. Kepala Dinas Kesehatan Kabupaten/Kota ...........cevuvveeeevveieeennn, (jika Izin dikeluarkan oleh Penyelenggara |
Pelayanan Terpadu Satu Pintu) l

5. Organisasi Profesi

Catatan:

*) : Diisi sesuai instansi pemberi izin.

Formulir 9

DINAS KESEHATAN/PENYELENGGARA PELAYANAN TERPADU SATU PINTU *)
KABUPATIEN /. KOWAN mveriorstot e iotame iy AL HI LU

SURAT IZIN PRAKTIK APOTEKER (SIPA} DI FASILITAS
DISTRIBUSI/PENYALURAN

| Yang bertanda tangan di bawah ini, Kepala Dinas Kesehatan/ Penyelenggara Pelayanan Terpadu Satu Pintu*)

Kabupaten/Kota ...........cooeevveeveevinninn memberikan Izin Praktik Apoteker di Fa.silitas Distribysi/Penyaluran |
kepada:

Nama Lengkap

Tempat, tanggal lahir

Alamat Rumah

No. STRA T L O L e e e S e S i e
Masa berlaku STRA sampai s H500 06800000000 0EPEG 0008 ABE0 50080 o (tanggal/bulan/tahun)

Untuk melakukan praktik di:
Nama Fasilitas
Alamat

Masa berlaku SIPA sampai . 0o00d0RAnhnaAE daAaian oddn b6o6 SannHaE S aod {tanggal/bulan/tahun)

| Dengan ketentuan sebagai berikut:
i

Penyelenggaraan pekerjaan/praktik kefarmasian di fasilitas distribusi/penyaluran harus mengikuti standar

dan perkembangan ilmu pengetahuan dan teknologi serta ketentuan peraturan perundang-undangan.

SIPA ini batal demi hukum apabila bertentangan dengan angka 1 di atas dan pekerjaan/praktik kefarmasian

dilakukan tidak sesuai dengan yang tercantum dalam SIPA.

Dikeluarkan di : ;... cainestisrsisiviniome st
Pada tanggal® L0t WMIe Ll e o et

PAS FOTO 4 x 6
Kepala Dinas Kesehatan/penyelenggara Pelayanan
Terpadu Satu Pintu*)

KabLipaten A Kot e e L, S

Business Kews 8oy 4;’ 24-3.2017




Tembusan :

1. Direktur Jenderal Kefarmasian dan Alat Kesehatan;

2. Ketua Komite Farmasi Nasional

3. Kepala Dinas Kesehatan Provinsi ...i....c.cooneeniiinneneeeas
4

Kepala Dinas Kesehatan Kabupaten/Kota .........ccovvmmueemiienniiens (jika Izin dikeluarkan oleh penyelenggara |

Pelayanan Terpadu Satu Pintu}
5. Organisasi Profesi

Catatan:
*) - Diisi sesuai instansi pemberi izin.

Formulir 10
Hal : Permohonan Surat |zin Praktik Tenaga Teknis Kefarmasian (SIPTTK)} Kesatu/Kedua/Ketiga™)
Yang terhormat,

Kepala Dinas Kesehatan / Penyelenggara Pelayanan Terpadu Satu Pintu
Kabupaten/Kota* *) .....ccovvmmmammienniinns

| di

Dengan hormat,
Yang bertanda tangan di bawah ini,

Nama Lengkap

Tempat, tanggal lahir

Alamat Rumah

Telepon

Noemor Handphone

E-mail

No. STRTTK R oo 0 LU
Masa beriaku STRTTK sampai ) 3 ...............P............*............,..(tanggal/bulan/tahun)
Pendidikan terakhir

| Dengan ini mengajukan permohonan untuk mendapatkan Surat lzin Praktik Tenaga Teknis Kefarmasian

(STRTTK) Kesatu/Kedua/Ketiga*®) sesuai Peraturan Menteri Kesehatan Nomaor 889/Menkes/Per/V/2011 tentang
Registrasi, Izin Praktik dan Izin Kerja Tenaga Kefarmasian sebagaimana telah diubah dengan Peraturan Menteri
Kesehatan Nomor 31 Tahun 2016 tentang Perubahan atas Peraturan Menteri Kesehatan Nomor 889/Menkes/
Per/V/2011 tentang Registrasi, lzin Praktik, dan Izin Kerja Tenaga Kefarmasian, pada:

Nama Tempat Praktik
Alamat

29




AN PEMERINTAH .

Waktu Praktik * *) i = E T A p ooy ol S
Jam A AR R e (L e by

Sebagai bahan pertimbangan bersama ini kami lampirkan :

a. fotokopi STRTTK dengan menunjukkan STRTTK asli; _
surat pernyataan Apoteker atau pimpinan tempat pemohon melaksanakan pekerjaan kefarmasian:
surat persetujuan dari atasan langsung;

surat rekomendasi dari organisasi profesi;

pas foto berwarna ukuran 4 x 6 sebanyak 3 (tiga) lembar.

®ao o

Demikian, atas perhatian dan perkenannya kami ucapkan terima kasih.
Pemohon,

Nama Lengkap
Tembusan :
Kepala Dinas Kesehatan Provinsi

*) : Diisi sesuai dengan permohonan

**) 1 Diisi sesuai dengan instansi pemberi izin

***) : Jika praktik dilaksanakan pada setiap hari pada waktu yang sama, cukup disebutkan setiap hari dan
disebutkan waktunya dari Jam berapa sampai dengan Jam berapa. Jika praktik dilaksanakan tidak se-
tiap hari, sebutkan hari praktik dan waktu praktik.

Formulir 11

SURAT KETERANGAN PIMPINAN
FASILITAS PELAYANAN KEFARMASIAN/
FASILITAS PRODUKSI/FASILITAS DISTRIBUSI*)

Yang bertandatangan di bawah ini ;
Nama Lengkap

Jabatan

| Nama Fasilitas Kefarmasian

: Alamat Fasilitas Kefarmasian

. Telepon

| Nomor Handphone

E-mail

Dengan ini menerangkan bahwa saya bersedia menerima :
| Nama Lengkap :

Tempat, tanggal lahir
Alamat Rumah
Telepon

Nomor Handphone




E-mail S U A T
No. STRTTK PP

Masa berlaku STRTTK sampai N e R L (tanggal/bulan/tahun)

untuk bekerja sebagai Tenaga Teknis Kefarmasian di Fasilitas yang saya

pimpin.

Demikian Surat Keterangan ini dibuat dengan sebenarnya sebagai kelengkapan persyaratan permohonan SIPA.

Nama Kota, tanggal bulan tahun
Yang membuat keterangan,

*} : Pilih sesuai permohonan yang diajukan

SURAT PERSETUJUAN PIMPINAN

Yang bertandatangan di bawah ini ,

Nama Lengkap | i en A SRR
Jabatan :

Nama Instansi/Fasilitas

Alamat Instansi/Fasilitas

Telepon

Dengan ini memberikan persetujuan kepada :

| Nama Lengkap D e 2o con Doy e A
Tempat, tanggal lahir :

Alamat Rumah

Telepon

Nomor Handphone

E-mait

Nama Lengkap

Formulir 12

No. STRTTK § o iiterreraeesemiessrsssraieecasrssessasiiras
Masa berlaku STRTTK sampai TV PPRTTPPEP Y {tanggal/bulan/tahun)

untuk bekerja sebagai Tenaga Teknis Kefarmasian pada :
Nama Fasilitas Kefarmasian :
Alamat

| Demikian Surat Persetujuan ini dibuat dengan sebenarnya sebagai k
SIPTTK.

..................................

elengkapan persyaratan permohonan

Nama Kota, tanggal bulan tahun

Business Neves 8974/24-3-2017

Nama Lengkap




PENGUMUMAN / PERATURAN PEMERINTAH

= .. i —

Formulir 13

SURAT IZIN PRAKTIK TENAGA TEKNIS KEFARMASIAN (SIPTTK)
KESATU/KEDUA/KETIGA **)

Yang bertanda tangan di bawah ini, Kepala Dinas Kesehatan/penyelenggara Pelayanan Terpadu Satu Pintu*)
Kabupaten/Kota .............cccovveevineennn memberikan Izin Praktik Tenaga Teknis Kefarmasian Kesatu/Kedua/
Ketiga **) kepada:
Nama Lengkap

................................................................................

Tempat, tanggal lahir L o SO0, Ly B o L cR Ve et e e
Afamat Rumah 0 e e s e e S
No. STRTTK S e L
Masa berlaku STRTTK sampai 5800055 0000090000000 008800 2 0050t 5 8550 n00sax (tanggal/bulan/tahun)

Untuk melakukan praktik di;

Nama Fasilitas Kefarmasian

Alamat

Waktu Praktik* *) : Hari ettt Tt s

Jam TR MLl S ATl

Masa berlaku SIPTTK 5 oMEESH005H 005600000006 8860000 06500 Auga {tanggal/bulan/tahun)

Dengan ketentuan sebagai berikut :

1. Penyelenggaraan pekerjaan/praktik kefarmasian di fasilitas kefarmasian harus mengikuti standar dan
perkémbangan ilmu bengetahuan dan teknologi serta ketentuan peraturan perundang-undangan.

2. SIPTTK ini batal demi hukum apabila bertentangan dengan angka 1 di atas dan pekerjaan/praktik kefarma-
sian dilakukan tidak sesuai dengan yang tercantum dalam SIPTTK.

Dikeluarkan di 2 i....iiiiviiisesastissssienns
Pada tanggal : cesieiciiiiiori s rim oo ien.

Kepala Dinas Kesehatan/penyelenggara Pelayanan
PAS FOTO 4 x 6 Terpadu Satu Pintu*)

Kabupaten/Kota

Tembusan :
1. Direktur Jenderal Kefarmasian dan Alat Kesehatan;

2. Ketua Komite Farmasi Nasional
3. Kepala Dinas Kesehatan Provinsi
4. Kepala Dinas Kesehatan Kabupaten/Kota ............................._ (jika Izin dikeluarkan oleh penyelenggara

Pelayanan Terpadu Satu Pintu)
5. Organisasi Profesi

Catatan:
*} : Diisi sesuai instansi pemberi izin.
**) : Diisi sesuai permohonan perizinan SIPTTK

{ BN )
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