Hal
: Permohonan Surat Izin Toko Obat (Baru / Perpanjangan) *)
Yang terhormat,

Kepala Dinas Penanaman Modal dan Pelayanan Terpadu Satu Pintu
Kabupaten Pemalang
di

Pemalang
Dengan hormat,

Yang bertanda tangan di bawah ini,

Nama Lengkap
: ...................................................................................

No. KTP
: ...................................................................................

Alamat
: ...................................................................................

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

Telepon ......................................................................

NPWP
: ...................................................................................

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

Masa berlaku STR sampai : ...........................................(tanggal bulan tahun)

Dengan ini mengajukan permohonan untuk mendapatkan Surat Izin Toko obat, pada:

Nama Toko Obat
: ...................................................................................

Alamat Toko Obat
: ...................................................................................

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

Telepon
: ...................................................................................

Sebagai bahan pertimbangan bersama ini kami lampirkan :

a. Surat permohonan dari pelaku usaha perseorangan dan nonperseorangan (pimpinan PT/Yayasan/Koperasi (untuk nonperseoran);

b. Surat perjanjian kerjasama dengan Tenaga Teknis Kefarmasian (TTK) yang dilengkapi materai (untuk pelaku usaha Toko Obat nonperseorangan;

c. Dokumen SPPL
d. Seluruh dokumen yang mengalami perubahan (untuk permohonan perubahan Izin
e. dokumen izin yang masih berlaku (untuk perpanjangan izin)
f. Self-assessment penyelenggaraan Toko Obat melalui aplikasi SIMONA (simona.kemkes.go.id) (untuk perpanjangan dan perubahan Izin)

g. Pelaporan terakhir (untuk perpanjangan dan perubahan izin)
h. Surat pernyataan komitmen untuk melaksanakan registrasi apotek di aplikasi SIPNAP (sipnap.kemkes.go.id)
i. Lokasi (geotag, misalnya di pusat perbelanjaan, apartemen, perumahan)

j. Bangunan (menginformasikan pembagian ruang dan ukuran ruang apotek)

k. Data sarana, prasarana dan peralatan, foto Papan nama Toko Obat dan pemasangannya.

l. Struktur Organisasi SDM dan tupoksinya + KTP STRTTK, SIPTTK (TTK Penanggungjawab dan TTK Lain
Demikian, atas perhatian dan perkenannya kami ucapkan terima kasih.

Pemohon,

(………………………….…..)

