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Foto copy KTP (Pemohon,
pemilik dan penanggungjawab)
Foto copy NPWP pemilik klinik
Foto copy Akte Pendirian (Badan
Usaha)

Foto copy sertifikat, bukti lain
yang disahkan notaris, atau
kontrak minimal 5 tahun

Foto copy lzin Lokasi

Foto copy IMB

Foto copy lzin Gangguan

Foto copy denah bangunan dan
ruangan klinik

Foto copy daftar ketenagaan
yang dimiliki

Foto copy STR, SIP dan SIPA dari
ketenagaan yang dimiliki

Foto copy daftar peralatan
kesehatan yang dimiliki

Surat pernyataan tunduk kepada
Peraturan Perundangan

Surat pernyataan kesediaan
menjadi penanggungjawab klinik
( dokter)

Waktu

3 hari kerja

<+* Mekanisme

1. Mengisi
Permohonan

2. Menyerahkan syarat-

syarat permohonan

Pemrosesan berkas

4. Tinjauan lapangangan
jika diperlukan

5. Penetapan lzin

6. Pencetakan izin
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