Nomor
Lampiran
Perihal

Bekasi,....ooooiiii
Kepada
Yth. Kepala Badan Pelayanan Perizinan Terpadu
di -
Bekasi

: Permohonan Surat [zin
Apotek

Dengan Hormat,

Bersama
berikut :

ini kami mengajukan permohonan untuk mendapatkan izin apotek dengan data-data sebagai

1. PEMOHON
Nama Pemohon
No. STRA

Alamat
No. Telp

2. APOTEK

Nama Ap
Alamat

otek

: Kec
: Kel

3. Dengan menggunakan sarana :
Nama Perusahaan

Direktur

Alamat Perusahaan

Bersama Permohonan ini saya lampirkan :
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Surat Permohonan

Foto Copy ljazah Apoteker yang dilegalisir

Foto Copy Surat Tanda Registrasi Apoteker (STRA)

Poto Copy Surat Izin Praktek Apoteker (SIPA)

Surat Izin Atasan langsung bagi APA yang berstatus PNS/TNI/POLRI/Instansi Pemerintah lainnya

Surat Pernyataan sanggup menjadi APA bermaterai cukup

Foto Copy KTP Apoteker Penanggungjawab Apotek dan Pemilik Modal Apotek

Denah Bangunan Apotek

Peta Lokasi Apotek

Bukti kepemilikan sarana apotek dalam bentuk akte hak milik (sertifikat & IMB) atau bukti kontrak/sewa

Daftar Asisten Apoteker

Foto Copy Surat Tanda Registrasi Tenaga Teknis Kefarmasian (STRTTK)

Foto Copy Surat Izin Kerja Tenaga Teknis Kefarmasian (SIKTTK)

Foto Copy ljazah Asisten Apoteker

Foto Copy KTP Asisten Apoteker

Surat pernyataan bersedia sebagai asisten apoteker bermaterai 6000

Perjanjian kerjasama Apoteker Pengelola Apotek dengan Pemilik Sarana Apotek

Surat pernyataan dari APA bahwa tidak bekerja tetap pada Perusahaan farmasi lain dan tidak menjadi
apoteker pengelola apotek di apotek lain bermaterai cukup

Surat Pernyataan dari pemilik Sarana Apotek bahwa tidak pernah terlibat pelanggaran peraturan
perundang-undangan di bidang obat-obatan bermaterai cukup

Daftar terperinci alat dan perlengkapan apotek

Foto Copy Surat Izin Usaha Perdagangan (SIUP)

Foto Copy NPWP

Foto Copi akte pendirian Perusahaan (PT melampirkan SK pengesahan dari Kementrian Hukum dan
HAM,CV sudah terdaftar di Pengadilan Negri Kota Bekasi apabila berbadan hukum)

Surat Pengunduran diri dari sebagai Apoteker Penanggungjawab Apotek Lama apabila pergantian APA



25 BAP Serah terima dari APA Lama dengan APA baru apabila pergantian APA
26 Surat Izin Apotek Asli

27  Hasil pemeriksaan sarana

Demikian surat permohonan ini kami ajukan, atas perhatian dan persetujuannya kami ucapkan terima kasih.

Hormat Kami

Materai 6000



DAFTAR ALAT-ALAT

NAMA ALAT | JUMLAH | KETERANGAN

I ALATRACIK

1. | Gelas Ukur 10 ml

2. | Gelas Ukur 50 ml

3. | Gelas Ukur 100 ml

4. | Gelas Ukur 250 ml

5. | Gelas Piala 100 ml

6. | Gelas Piala 250 ml

7. | Gelas Piala

500 ml

8. | Gelas Piala 1000 ml

9. | Labu erlemeyer 100 ml

10. | Labu erlemeyer 250 ml

11. | Labu erlemeyer 500 ml

12. | Labu erlemeyer 1000 m|

13. | Timbangan miligram lengkap

14. | Timbangan gram lengkap

15. | Mortir diameter 5 cm

16. | Mortir diameter 10 cm

17. | Mortir diameter > 10 cm

18. | Spatel Logam

19. | Spatel tanduk
20. | Spatel gelas
21. | Spatel porselen
22. | Batang pengaduk gelas
23. | Cawan penguap porselen diameter 5 cm
24. | Cawan penguap porselen diameter 10 cm
25. | Cawan penguap porselen diameter 15 cm
26. | Corong diameter 5 cm
27. | Corong diameter 10 cm
28. | Corong diameter > 10 cm
29. | Termometer berskala 100 ¢
30. | Penangas air
31. | Panci
32. | Kompor/alat pemanas
33. | Rak tempat pengering alat
34. | Botol berbagai ukuran

35. | Pot berbagai ukuran

I ALAT TEMPAT PENYIMPANAN PERBEKALAN FARMASI
1. | Lemari dan rak penyimpanan obat

2. | Lemari tempat penyimpanan obat narkotika

3. | Lemari tempat penyimpanan obat psikotropika
4. | Lemari tempat penyimpanan bahan berbahaya
5. | Lemari pendingin

111 WADAH PENGEMAS DAN PEMBUNGKUS OBAT
1. | Etiket

2. | Bahan pembungkus obat

3. | Wadah pengemas

4, | Bahan embalse lain
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PERLENGKAPAN ADMINISTRASI

Blanko pesanan

Blanko faktur penjualan

Blonko nota penjualan

Kartu stok

Blanko salinan resep

Buku catatan pembelian

Buku catatan penjualan

Buku catatan pembukuan keuangan

Buku catatan narkotika dan psikotropika

Format laporan obat narkotika dan psikotropika

Buku pencatatan racun dan bahan berbahaya
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Alat tulis Kantor

BUKU STANDAR YANG DIWAJIBKAN

Farmakope Indonesia Ed. IV th.1995
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Kumpulan peraturan perundang-undangan dibidang
kesehatan khusus farmasi

DAFTAR TENAGA FARMASI

Apoteker pengelola

Apoteker pendamping

Asisten apoteker

LAIN-LAIN

Pemadam kebakaran

Lampu emergency

WIIRNO | —

Wastafel/tempat cuci tangan dan cuci alat

Bekasi .ccoovvvieiiiiiiiinninin

Apoteker Pengelola Apotek




DAFTAR ASISTEN APOTEKER

NO

NAMA

NOMOR SIAA




SURAT PERNYATAAN

Yang bertanda tangan dibawah ini :
Nama

No. KTP

Pekerjaan

Alamat

Dengan ini menyatakan bahwa saya tidak terlibat pelanggaran peraturan perundang-
undangan di bidang Farmasi.

Demikian surat pernyataan ini saya buat dengan sungguh-sungguh dan apabila
dikemudian hari saya melanggar maka saya bersedia dituntut sesuai ketentuan yang berlaku.

Bekasi, .oooovviiiiiiii e

Materai 6000



SURAT PERNYATAAN

Yang bertanda tangan dibawah ini :

Nama

No. KTP

No. STRA

Alamat

Dengan ini menyatakan bahwa saya bersedia bekerja sebagai Penanggung Jawab di Apotek
Nama Apotek

Alamat Apotek

Demikian surat pernyataan ini saya buat dengan sesungguhnya untuk dipergunakan
sebagaimana mestinya.

Materai 6000



SURAT PERNYATAAN

Yang bertanda tangan dibawah ini :

Nama

No. KTP

No. STRA

Alamat

Dengan ini menyatakan bahwa saya bersedia bekerja sebagai Asisten Apoteker di Apotek
Nama Apotek

Alamat Apotek

Demikian surat pernyataan ini saya buat dengan sesungguhnya untuk dipergunakan
sebagaimana mestinya.

BeKasi, coovvviiiiiiiiii i

Materai 6000



SURAT PERNYATAAN

Yang bertanda tangan dibawah ini :
Nama

No. KTP

No. STRA

Alamat

Dengan ini menyatakan bahwa saya tidak bekerja sebagai Penanggungjawab  di
Apotek/Farmasi lain

Demikian surat pernyataan ini saya buat dengan sesungguhnya untuk dipergunakan
sebagaimana mestinya.

Materai 6000



SURAT PERNYATAAN TETANGGA

Yang bertanda tangan dibawah ini :

RT/RW
Desa/Kampung
Kelurahan

Kecamatan

Dengan ini menyatakan tidak keberatan atas didirikannya bangunan dari apotek

kami, dengan syarat pemilik apotek tersebut dapat menjamin :

1. Keamanan
2. Ketertiban
3. Kesehatan

yang terletak berdekatan dengan

Demikian kepada yang berkepentingan menjadi maklum dan pernyataan ini kami buat
dengan sebenar-benarnya tanpa tekanan/paksaan oleh dan dari siapapun.

NO NAMA ALAMAT TANDA TANGAN KET
Mengetahui
No.
Ketua RW Ketua RT
LURAH CAMAT




Contoh surat keterangan dari instansi tempat asisten apoteker bekerja

KOP INSTANSI

SURAT KETERANGAN
NO i oo,

Yang bertanda tangan dibawah ini, Kepala .......c.ccccoconriiniiniins

Nama

NiIP

Pangkat/Golongan

Jabatan

Bahwa yang bersangkutan diberikan izin sebagai Penganggung jawab Teknis Farmasi
Toko Obat Berizin bernama

Beralamat di

Izin tersebut diberikan diluar jam kerja/dinas, sepanjang tidak mengganggu tugasnya
sebagai Pegawai Negeri Sipil/TNI/POLRI.

Demikian keterangan ini kami berikan untuk digunakan sebagaimana mestinya




