	[bookmark: _GoBack]
	         Kepada:
         Yth.  Kepala Dinas Kesehatan Kabupaten 
         Kebumen
         di-
                KEBUMEN


Yang bertandatangan dibawah ini :
	Nama
	:

	No STRA
	:

	Tempat Tanggal Lahir
	:

	Pendidikan Terakhir
	:

	Tempat Praktik/Kerja
	:

	Alamat Rumah
	:

	No Hp
	:

	Email
	:



Dengan ini mengajukan permohonan untuk mendapatkan Persetujuan Lokasi Apotek yang beralamat di .............................................................................................................................
Sebagai bahan pertimbangan bersama ini saya lampirkan :

a. Surat permohonan ditujukan kepada Kepala Dinas Kesehatan Kabupaten Kebumen
b. Fotocopy KTP PSA dan APA
c. Denah Lokasi
d. Foto Bangunan
e. Persetujuan Apotek terdekat bermaterai Rp. 6.000,-
f. Foto copy sertifikat bangunan/ Perjanjan kontrak bangunan
g. Nomor Telpon / HP.
Demikian surat ini saya buat, atas perhatian dan perkenannya saya ucapkan terima kasih.


						Kebumen, ......................
					Pemohon
	


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

