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Dinyatakan bahwa : 
Sehat secara Fisik dan Mental untuk rnelaksanakan praktik dokteranlkedokteran 
gigi. 
Kondisi kesehatan Fisik dan Mental untuk sementara belum memenuhi syarat 
kesehatan dan memerlukan pengobatantperawatan, dan perlu pemeriksaan 
kesehatan ulang setelah selesai pengobatan/perawatan. 
Kondisi kesehatan Fisik dan Mental tidak memungkinkan untuk melaksanakan 
praktik kedokteran/kedokteran gig1 

Nama (Pemohon): M~c.-L"'f tsM~t..tA- · 
Kompetensi : 
1. Dokter/Dokter Gigi 

(i) Dokter Spesialis/Dokter Gigi Spesialis pav<QAKc-t DAC-A-f'll . 
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Sesuai dengan keterangan dari pemohon dan hasil pemeriksaan Majelis Penguji 
Kesehatan (Jika Ada). maka dengan ini: 

SURAT KETERANGAN SEHAT FISIK DAN MENTAL 
(Untuk Persyaratan Surat Tanda Registrasi) 

KONSIL KEOOKTERAN 
INOONESIA 


