Contoh Surat Permohonan 

Tanggal 
:

Perihal  
: Permohonan Surat Tanda Registrasi Tenaga Teknis Kefarmasian (STRTTK)

Yang terhormat, 

Kepala Dinas Kesehatan Provinsi Jawa Barat 

di

BANDUNG


Bersama ini kami mengajukan permohonan untuk mendapatkan Surat Tanda Registrasi Tenaga Teknis Kefarmasian (STRTTK) sesuai Peraturan Menteri Kesehatan Nomor  889/MENKES/SK/V/2011, dengan data-data sebagai berikut:

Nama Lengkap

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

Tempat,  tanggal lahir

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

Jenis Kelamin


: Pria/ Wanita *
Lulusan 


: SMF/D3 Farmasi/Sarjana Farmasi* ...............................

Tahun lulusan


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

Alamat rumah


: .......................................................................................
Nama sarana


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

Alamat sarana


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




 
  telp/fax ...........................................................................

Nomor Hp


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

E-mail



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

Sebagai bahan pertimbangan bersama ini kami lampirkan :

a. Fotokopi Ijazah Sarjana Farmasi atau Ahli Madya Farmasi atau Analis Farmasi atau Tenaga Menengah Farmasi/ Asisten Apoteker yg dilegalisir; daftar nilai (SMKF) yg dilegalisir; sertifikat kompetensi yg dilegalisir (SMKF), Surat sumpah.
b. Surat Keterangan Sehat  Fisik dan Mental dari Dokter yang memiliki surat izin praktik (SIP); 

c. Surat Pernyataan akan Mematuhi Peraturan Perundang-Undangan dan Melaksanakan Etika Kefarmasian;

d. Surat Rekomendasi kemampuan dari Apoteker yang telah memiliki STRA, atau Pimpinan Institusi Pendidikan Lulusan, atau Organisasi yang menghimpun  Tenaga Teknis Kefarmasian seperti contoh rekomendasi terlampir; dan

e. Pas Photo terbaru berwarna ukuran 4 x 6  cm sebanyak 4 (empat ) lembar.

f. Foto Copy KTP 
Demikian, atas perhatian dan perkenannya kami ucapkan terima kasih. 








Pemohon,






          (………………………….)









                 Nama Terang

*
: diisi salah satu yang dengan yang sesuai

KETERANGAN,  MOHON HARUS DIPERHATIKAN :
1. Surat Permohonan di tik atau di print ( TIDAK BOLEH DITULIS TANGAN ). 
2. Nama, tempat tanggal lahir sama dengan Nama dan tanggal lahir yang tertera pada  KTP atau Keterangan Domisili dan Ijazah ( BILA TERDAPAT PERBEDAAN harus melampirkan FOTO COPY AKTE KELAHIRAN ).

3. Tanda Tangan harus sama dengan tanda tangan yang tertera pada KTP dan IJAZAH.

4. Lulusan : pilih salah satu

5. Tahun Lulusan : sesuai Ijazah

6. Nama sarana dan alamat : cantumkan nama dan alamat sarana tempat bekerja ( Bila sudah bekerja ).

7. Untuk lampiran :
· Fotokopi IJAZAH dilegalisir basah; 
· Fotokopi Daftar nilai (SMKF) yg dilegalisir; 
· Fotokopi Sertifikat Kompetensi yg dilegalisir (SMKF); Surat sumpah
8. Pembuatan SURAT KETERANGAN SEHAT FISIK DAN MENTAL, harus diperhatikan hal sebagai berikut :

· Dokter yang memeriksa harus memiliki Surat Izin Praktik (SIP) bagi yang dari KLINIK, atau 
· Dokter yang memiliki NIP
·  Batas berlaku 3 bulan 
· Tidak ada coretan/tip ex
9. Surat Pernyataan akan Mematuhi Peraturan Perundang-Undangan dan Melaksanakan Etika Kefarmasian ditandatangani diatas MATERAI 6000;
10. Surat Rekomendasi Kemampuan dari :

a. Apoteker yang telah memiliki STRA
· Bila sudah bekerja 

· Dan di Lampirkan Fotocopy STRA nya
b. Pimpinan Institusi Pendidikan Lulusan
· Lampirkan surat keterangan AKREDITASI INSTITUSI PENDIDIKAN

c. Organisasi yang menghimpun  Tenaga Teknis Kefarmasian/ PC PAFI setempat 
11. Pas Photo 
· Terbaru berwarna ukuran 4 x 6  cm sebanyak 4 lembar 
· Latar belakang Merah atau Hijau (TULIS NAMA DAN TGL LAHIR DIBELAKANGNYA).
· Gambar Photo yang Berkualitas : (GAMBAR SEKELAS PHOTO STUDIO, JELAS, TIDAK BURAM, TIDAK PHOTO SELFI)
· Photo dengan Baju/ Pakaian Formal : (TIDAK KAOS TANPA KERAH/OBLONG) 
12. Foto Copy KTP 
13. SURAT PERMOHONAN ditujukan ke:
DINAS KESEHATAN PROVINSI JAWA BARAT dengan data lengkap dan ditempel foto dan nama permohonan sesuai akte kelahiran
14. Bagi pemohon yang dari Perguruan tinggi, agar dilampirkan Surat Akreditasi BAN PT, Pendirian PT (fotokopi).






Pas Foto


Pemohon


4 x 6








