	
Perihal : Permohonan Pencabutan SIP/SIK *)
	
	
Yth.

	Kepada 
Kepala DPMPTSP Kab. Wonogiri

 Di  
           WONOGIRI


	
	
	
	

	Dengan Hormat,
Yang bertanda tangan di bawah ini :

	Nama
	:
	.................................

	TTL
	:
	.................................

	Jenis Kelamin
	:
	Pria / Wanita *)                         

	Alamat
	:
	.................................

	No. Hp
	:
	.................................

	Profesi
	:
	.................................

	
	
	

	Dengan ini mengajukan pencabutan SIP/SIK *)  ............................. dengan keterangan sebagai berikut :

	SIP/SIK*)
	:
	Nomor .................................         Tanggal.................................

	Nama sarana
	:
	Mandiri / Faskes *) : .................................

	Alamat praktik
	:
	.................................

	Ket. /alasan
	:
	.................................

	
Demikian atas perhatiannya kami sampaikan terima kasih.

	
	
	

	
	
	................, .............................
Pemohon

 (
Meterai
)
.................................


*) Coret yang tidak perlu

· Khusus SIPA - Apoteker Penanggungjawab Apotek/Fasilitas Kefarmasian melampirkan Berita Acara Serah Terima Obat, BMHP, Alat Kesehatan, Narkotika dan Psikotropika Farmasi
Pendaftaran perizinan dilakukan secara online melalui https://sicantik.go.id
