
 
KOLEGIUM 

ILMU PENYAKIT DALAM 

 

FORM RESERTIFIKASI KOMPETENSI ULANG 

 

1. Nama Lengkap :  .................................................................................................  

 (tanpa gelar) 

2. No. Anggota PAPDI :  .................................................................................................  

3. Tempat, tanggal lahir :   .................................................................................................  

4. Jenis Kelamin : □ Laki-laki 

   □ Perempuan 

5. Alamat korespondensi : Jalan  .......................................................................................  

   RT ……../ RW …….. 

   Kelurahan .................................................................................  

   Kecamatan ...............................................................................  

   Kabupaten/Kota .......................................................................  

   Propinsi ....................................................................................  

   Kodepos ...................................................................................  

6.  No. telepon rumah :  .................................................................................................  

7.  No. handphone :  .................................................................................................  

8. Alamat email :  .................................................................................................  

9. Kompetensi :  □ Dokter Spesialis Penyakit Dalam 

   □ Dokter Spesialis Penyakit Dalam Konsultan  .........................  

10. No. Sertifikat Kompetensi :  .................................................................................................  

11.  Masa berlaku sertifikat :  .................................................................................................  

12.  Biaya penilaian berkala : □ disetor berkala pertahun 

 Disetor ke rekening KIPD  □ disetor per 5 tahun 

 No. 122-000-4080-12-6 

 Bank Mandiri Jkt RSCM 

 

Pernyataan ini dibuat dengan teliti dan sebenarnya, berkas persyaratan terlampir 

………………………………,……………………………. 

Yang membuat pernyataan 

 

 

(…………………………………..) 

Tulis nama lengkap dengan gelar 

FORM 
P2KB 02 

N/A
081259135565
dinasyudhakusuma@gmail.com

3 April 2023

dr. Dinas Yudha Kusuma, Sp.PD

DINAS YUDHA KUSUMA

131.2018.0018.04886
Jember, 31 Oktober 1984
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Cipayung

Jakarta Timur
DKI Jakarta
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Jl Puskesmas Gang Macho No 6
007 003

3707/ST/35/I/2018
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Labuha
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