
Tegal, ........................................ 

Perihal
: 
Permohonan Izin Praktik Penata Anestesi












Kepada 


Yth. 
Walikota Tegal 



Cq. 
Kepala DPM PTSP



di 




Kota Tegal 

Yang bertanda tangan di bawah ini,
Nama Lengkap 
: 
..................................................................................

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

Tempat/Tanggal lahir 
: 
..................................................................................

Nomor HP 
: 
..................................................................................

Nomor STR 
: 
..................................................................................

Tanggal STR
: 
……………………………………………………….….

Dengan ini mengajukan permohonan untuk mendapatkan Izin Praktik Penata Anestesi pada ………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………..

(sebut nama sarana kesehatan atau tempat praktik, dan alamat).
Demikian atas perhatian Bapak/Ibu kami ucapkan terima kasih.

Yang memohon,
( ................................................)
