	Perihal  : Permohonan Izin Toko Obat
	Kepada Yth,

Bapak Wali Kota Metro

Cq. Kepala Dinas PM dan PTSP

Kota Metro

Di –

          Metro




Dengan ini kami sampaikan  permohonana Izin Toko Obat  dengan data-data sebagai berikut:

1. Pemohon


:

Nama Pemohon

:

Alamat 


:

Pekerjaan 


:

NPWP



:

2. Toko Obat


:

Nama Toko Obat

:

Alamat



:

3. Dengan Menggunakan Sarana:  milik sendiri /milik pihak lain

Nama Pemilik Sarana

:

Alamat



:

NPWP



:

Penanggung jawab:.................................................................................................................................

Bersama permohonan ini kami lampirkan:

1. Foto Copy Kartu Tanda Pendududk (KTP) atas nama pemohon

2. Foto Copy Akte pendirian dan Struktur Organisasi Badan Hukum (Jika pemohon Berbadan hukum)

3. Surat pernyataan kesediaan Asisten Apoteker/Tenaga Kerja Kefarmasian (TKK) untuk menjadi penanggung jawab.

4. Foto Copy NPWP atas nama pemohon

5. Surat bukti kepemilikan atau surat izin penggunaan tanah dan bangunan

6. Surat izin HO, SIUP, TDP

7. Pas Photo 3x4= 5lbr

8. Daftar ketenagaan berikut ijazah

9. Surat pernyataan AA/TTK tidak bekerja/menjadi Penanggung jawab ditempat lain
10. SIKTTK
11. Surat Keterangan dari Puskesmas Setempat
12. Rangkap 2 (dua)
Demikian permohonan ini dibuat dengan harapan dapat disetujui.
Metro,...............20......

            Pemohon

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

