Hal : Permohonan Surat Izin Apotek (SIA)

Yang terhormat,

Kepala Dinas Penanaman Modal dan Pelayanan Terpadu
Kabupaten Gunungkidul

di

Wonosari

Dengan hormat,
Yang bertanda tangan di bawah ini,

Nama Lengkap B o o U T e DL N R o P TS P
No. KTP

Alamat

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

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

NPWP
NOSTRIA i e R e R s R et
Masa berlaku STRA sampai @ .....oooovvvieiiiiieiiiiii (tanggal bulan tahun)

Dengan ini mengajukan permohonan untuk mendapatkan Surat lzin Apotek. pada:

Nama Apotek D A P 78 e 0 K 50 9 W TN 1 R PR VIR AR B E 41 2038
Alamat Apotek

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

Telepon

Desa/Kelurahan
KECAMBIAN it e s e e SR S A e YN o G AR SR 5 G M e AN SR 1S NI N5 e M o
Kabupaten/Kota D e v i i RN AR K WV 4 N 1 KIS RSB R TR K R 5, R 4R

Sebagai bahan pertimbangan bersama ini kami lampirkan
a. fotokopi STRA;

b. fotokopi Kartu Tanda Penduduk;

c. fotokopi NPWP;

d. fotokopi peta lokasi dan denah bangunan;
e. daftar prasarana, sarana, dan peralatan;

f.  NIB;
g

h.

D

Notifikasi pemenuhan komitmen dasar;

fotokopi SIPA;
emikian, atas perhatian dan perkenannya kami ucapkan terima kasih.

Pemohon,

Nama Lengkap

*) @ Diisi sesuai dengan permohonan





