KOP APOTEK


SURAT PERNYATAAN PROFIL APOTEK

Yang bertanda tangan dibawah ini:

Nama Apoteker
: ………………………………………………………………………………………………..

Jabatan

: Apoteker Pemegang SIA/ Bukan Pemegang SIA (*coret yang tidak perlu)
Menyatakan hal-hal berikut ini:

Nama Apotek

: ………………………………………………………………………………………………..

Alamat Apotek

: ………………………………………………………………………………………………..

No. Telp-Fax

: ………………………………………………………………………………………………..

Email


: ………………………………………………………………………………………………..

Jam Buka Apotek
: ………………………………………………………………………………………………..




  ………………………………………………………………………………………………..

Jam Praktik Apoteker
: ………………………………………………………………………………………………..




  ………………………………………………………………………………………………..

SDM yang tersedia
:………. orang apoteker




  ………. Orang TTK

Kepemilikan Apotek
: Milik sendiri/ orang lain (*coret yang tidak perlu)
NPWP untuk Pengelolaan Apotek:


Nama


: ………………………………………………………………………………………………..

No NPWP

: ………………………………………………………………………………………………..

Surabaya, (tanggal-bulan-tahun)

Apoteker







Pemilik Modal

(materi Rp 6000)

Nama Terang







Nama Terang
