Pengurusan Surat Rekomendasi SIP
	TANDA TERIMA BERKAS

	Telah diterima dalam keadaan baik berkas dari
Dr.___________________________________

	No
	Uraian Berkas
	Ada
	Tidak Ada

	1
	Surat Permohonan  (Form A)
	
	

	2
	Surat Pernyataan sudah/belum mempunyai SIP  di RS, RB, Klinik, praktik pribadi  (Form B)
	
	

	3
	Surat Keterangan Sehat Fisik dan Mental yang ditanda tangani teman sejawat yang mempunyai SIP (Form C)
	
	

	4
	Surat Pernyataan Kepatuhan Etika Profesi (Form D)
	
	

	5
	Foto Copy KTP yang masih berlaku
	
	

	6
	Foto Copy KTA IDI yang masih berlaku
	
	

	7
	Foto 4 x 6 = 2 Lembar/Tempat
	
	

	8
	Pengantar/Rekomendasi dari IDI asal  keanggotaan (bagi yang bukan anggota IDI Cabang Jakarta Timur
	
	

	9
	Foto copy Surat Keterangan dari pimpinan Sarana  Pelayanan Kesehatan tempat praktek (Direktur Rumah Sakit/Kepala Puskesmas/Pimpinan Klinik)
	
	

	10
	Foto Copy Surat Rekomendasi dari IDI Wilayah DKI Jakarta bagi Dokter Spesialis yang mengajukan permohonan Rekomendasi SIP di RSUK/RSUD Type D
	
	

	11
	Foto copy STR yang masih berlaku
	
	

	12
	Foto Copy Sertifikat Kompetensi
	
	

	13
	Foto copy SIP yang sudah ada apabila menambah lokasi Praktik (ke 2 dan 3)
	
	

	14
	Foto Copy Surat Pencabutan Ijin dari Suku Dinas Kesehatan bagi dokter yang sudah tidak praktek di Sarana Pelayanan Kesehatan sebelumnya
	
	

	15
	Bukti Pembayaran yang asli biaya rekomendasi SIP (Disetor ke Bank Mandiri an.  IDI Cabang Jakarta Timur  No. Rek. 1220012212240)
	
	

	Yang Menerima,

......................................................

No. Telp. 02187799687
	Yang Menyerahkan,

......................................................

No. Telp./Hp. : 
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Form A
PERMOHONAN REKOMENDASI 

Kepada Yth,

Sejawat Ketua IDI Cabang Jakarta Timur

Di Jakarta 

Dengan ini saya,

Nama



  : ____________________________________________________
Tempat Tanggal Lahir

  : ___________________________________________________
Lulusan FK Dokter Umum 
  : _____________________ 
      (Tgl/Bulan/Tahun) : ____________
Lulusan FK Dokter Spesialis
  : _____________________ 
      (Tgl/Bulan/Tahun) : ____________
Anggota IDI Cabang

  : ___________________________________________________________
NPA IDI


  : ___________________________________________________________
Alamat
: Rumah 

  : Jl________________________________________No. _______ 
RT/RW_________ Kel. _________________________ Kec. __________________________
Kab/Kota _____________________________________________ No. Telp ______________ 
No. Hp. ____________________________
Dengan ini mengajukan permohonan untuk memperoleh Surat Rekomendasi Izin Praktek, karena saya bermaksud untuk memohon surat izin praktek baru/memperpanjang SIP ke 1, 2, dan 3 pada sarana pelayanan kesehatan berikut :

1. Nama Sarana Pelayanan Kesehatan
: __________________________________________ 
Alamat
: Jl_________________________________________________RT/RW_________ 
Kelurahan
:___________________________Kecamatan______________________________

Kab/Kota
:___________________________No.Telp.__________________________________
2. Nama Sarana Pelayanan Kesehatan
: __________________________________________
Alamat
: Jl_________________________________________________RT/RW_________

Kelurahan
:___________________________Kecamatan______________________________

Kab/Kota
:___________________________No.Telp.__________________________________

3. Nama Sarana Pelayanan Kesehatan
: __________________________________________
Alamat
: Jl_________________________________________________RT/RW_________

Kelurahan
:___________________________Kecamatan______________________________

Kab/Kota
:___________________________No.Telp.__________________________________
Atas perhatian dan bantuannya saya ucapkan terima kasih.

  

      Jakarta,

      Pemohon

( .............................................. )
      NPA IDI :

Form B
SURAT PERNYATAAN

Nama



  : ___________________________________________________
Tempat Tanggal Lahir

  : ___________________________________________________
Anggota IDI Cabang

  : ___________________________________________________
NPA IDI


  : ___________________________________________________
Alamat
: Rumah 

  : Jl________________________________________No. _______ 
RT/RW_________ Kel. _________________________ Kec. __________________________
Kab/Kota _____________________________________________ No. Telp ______________ 

No. Hp. ____________________________
Menyatakan bahwa benar, pada saat ini sudah/belum* mempunyai SIP ke :

1. Nama Sarana Pelayanan Kesehatan
:__________________________________________
Alamat
: Jl_________________________________________________RT/RW_________

Kelurahan
:___________________________Kecamatan______________________________

Kab/Kota
:___________________________No.Telp.__________________________________
2. Nama Sarana Pelayanan Kesehatan
: __________________________________________
Alamat
: Jl_________________________________________________RT/RW_________

Kelurahan
:___________________________Kecamatan______________________________

Kab/Kota
:___________________________No.Telp.__________________________________

3. Nama Sarana Pelayanan Kesehatan
: __________________________________________
Alamat
: Jl_________________________________________________RT/RW_________

Kelurahan
:___________________________Kecamatan______________________________

Kab/Kota
:___________________________No.Telp.__________________________________
Dan pada saat ini saya tidak sedang dalam pemeriksaan Majelis Kedokteran Etik Kedokteran (MKEK), menjalani sanksi etik atau sanksi pidana, serta menyatakan akan mematuhi Kode Etik Kedokteran (KODEKI) dan siap menjalani sanksi Etika jika saya melakukan pelanggaran. 
Demikianlah surat pernyataan ini dibuat untuk kepentingan pengurusan rekomendasi SIP, sesuai dengan UUPK No. 29/2004 dan Permenkes No. 2052/MENKES/PER/X/2011.
Jakarta, ......................................... 
Yang bertanda tangan,

          materai 10.000
......................................................

NPA.

( Coret yang tidak perlu
Form C
SURAT KETERANGAN SEHAT FISIK DAN MENTAL

Sesuai dengan keterangan dari pemohon dan hasil pemeriksaan fisik dan mental, maka dengan ini :

Nama Pemohon : _____________________________________
Kompetensi :

1. Dokter Praktik Umum

2. Dokter Spesialis

3. Dokter Spesialis Konsultan 

Dinyatakan bahwa *) :

Sehat secara Fisik dan Mental untuk melaksanakan praktik kedokteran
Kondisi kesehatan Fisik dan Mental untuk sementara belum memenuhi syarat kesehatan dan memerlukan pengobatan/perawatan, dan perlu pemeriksaan kesehatan ulang setelah selesai pengobatan/perawatan
Kondisi kesehatan Fisik dan Mental tidak memungkinkan untuk melaksanakan praktik kedokteran.

Tempat ................................., Tanggal .......... Bulan ........................... Tahun .......... 

Pemeriksa,
______________________________________                                                    

SIP No.  ___________________________________________
*) checklist salah satu 
Form D

SURAT PERNYATAAN AKAN MEMATUHI DAN 

MELAKSANAKAN KETENTUAN ETIKA PROFESI TERKAIT 

PERSYARATAN REKOMENDASI SURAT IZIN PRAKTIK (SIP)
Saya yang bertanda tangan di bawah ini :

Nama



:
Tempat/Tanggal Lahir
:
Alamat Domisili

:

IDI Cabang 


:
NPA IDI


:

No. Hp/Telp


:
Menyatakan bahwa :

1. Hingga saat ini saya berpraktek di tempat yang telah disebutkan pada form isian dan tidak melebihi 3 (tiga) tempat praktik.

2. Pada saat ini tidak sedang dalam pemeriksaan Majelis Kehormatan Etik Kedokteran (MKEK), menjalani sanksi etik atau sanksi pidana, serta selama menjalankan praktik dokter akan mematuhi ketentuan etika profesi kedokteran sebagaimana tertuang dalam KODEKI.

Demikian pernyataan ini saya buat dengan benar dan sungguh-sungguh dengan penuh tanggungjawab berdasarkan sumpah dokter dan tradisi luhur profesi kedokteran. Apabila saya dinyatakan terbukti melanggar kode etik oleh organisasi profesi, saya bersedia dikenakan sanksi administrasi berupa pencabutan Rekomendasi Surat Izin Praktik (SIP).

       Jakarta, 

Mengetahui





      Yang membuat pernyataan

Pimpinan Fasilitas Pelayanan Kesehatan,
(mencantumkan jabatan dan stempel Fasyankes)









  Materai 10.000
(_______________________________)
         (________________________________)
PEMBERITAHUAN KRIP 





Hari, tanggal	: _____________________


Waktu		: Pukul 07.30 – 09.30 WIB


Tempat	: Via Zoom Meeting





PEMBERITAHUAN KRIP 
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