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Formulir 1b

SURAT PERNYATAAN
Yomg o wngendbevah i
Sy dr W Rerthurmhwum, Ve, SpPD- FiNASIM
N | PARPINREFT 1672-0306 200212 | 008
Tempat & Tyl Labie Banfamasin / o Maret 572-
Swom Kepaprmi PNS
Perguruan Tingai FK U6M
Tel. Lulis \S April 204
Nomor sk 206+ :
R polden specialis fenyaltit Dalam
i 3L.Karhni Noa8 Mambahan
TempurKei RSUD H.ARL herz Mambahan

Dengan i menyatakan dengan sesunggubiya bakwa saya akan mematubi dan melaksanakan ketentuan
ctka profei.

Demikian pemyataan i saya buat dengan sesunggubya.

Mambahan , 4 Marek 2013

(nama tempatkots)  (1anggal bulan tahun surat pernyataan dibuat)

ATHURRA

(narma lengkap vang membuat pernyataan)
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FORMULIR PENDAFTARAN REGISTRASI ULANG

1 Nama Lengkap EATHORRAAMAR [ T [ [ [ T[T TTTT]
(tanpa gelar)

2 No. KTP !
3 Nomor Registrasi N OV s v Y [ S 0 O O PO P O P |
4 Tempat Lahir
Prowi (KA LT MATN TN STE A TAN T T T 1]
R TN RN RS |
Kebupaten/Kota [BANDBWARITANL T T T T T T TTTT1]
(Coret Kab/Kota yang tidak dipilih)
| e e e T e s e s O 5 1|
5 Tanggal Lahir . -O1orFa
Tgl Bin Tahun
6 Jenis Kelamin 1. Pria |E/ 2 Wanita =

7 Alamat Rumah: Jalan WARITI Ei N[BT [ I I

) A LD T I R R

B 5 1 O 1 B
provinsi - [IKEATLT U TWVIATNICIATNL [STETLIATTIATRNL T 1 1 1]
iatabebobete b bdebetetat Tl bl 171 )

Kabupaten/keta [{5]) ol MUAMUAN TT T T TTTT]
(Coret KaiKota yang id
o e et o e 2 ) ) i ) i i e e v e 1 |
MARABGARAN T T T T T T TTTTTT]
s b e vl e s o s 9 ) L 0 e
Kewrahan (MU AFRIASTATRIMAL THOMTIA [ [ T T T T 1]

RTmem

Kode Pos.

e (R RER AT

Aamat Tempat Bekerja [ LE. ]S

8 Alamat Korespondensi : Jalan

Kecamatan

Provinsi
KabupatenAota|
(Coret Kab/Kota yang tidsk dipillh)
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INENI

Narma Tempet Pra 2 5 TRV

Mama Tompet o3 ST TTTTTTTT i o 2 1
i e mm e

st BT N L LT T T
EEEFT s T R T T

g 5
B 0

Nomarke
Nemor Fakami

2 fazan
[T
Tenggel e

Hars Unversias

[ T ————
13 Kompetens [T CEEERET | I 0 |

boseatutronpserst  [TTTTTTTJTTTTTTITITIITTITIT]

15 To) Sertikat Kompstens: I:'-EI ? D‘__.El:l

16 Gy Ragatrai o ko Rakaring K v 95205558 Bk S Caban el Rays Krran o s Selln
. 250000 (i o I ks 4 i)

et mels Bark 88 cabang
[0 raneer el Bk

Premyetaan i elah kam bt dongan o den sebanarmys, Sekas parsyarsan et

MARABAHML./ 15

drh. M SpPD. PINASI

1 nama aghap can geiar
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DAFTAR ISIAN
UNTUK SURAT KETERANGAN SEHAT BAGI DOKTER/DOKTER GIGI

A.  IDENTITAS:

nawa Lenakar penoan ear: _AAT: H. FATHURRAHNMAN, MCe SpPD - FINASIM

JENS KELAMIN:  (Dlakidaki 2. Perempuan

TewpaTTANGaAL Lati:_ GANDARMAGIN /6 MARET 1692,

aamar _JL. KARTINT NO.28 MARABAAN

wecamaran_MIRABAHIN camupatenmora BARITD Kubbheros 30812~
propnsi;__ KAUMMNIAN SEUSTAN

NOMOR TELEPONIHP:

ALAMAT EmaL:
. NO.ANGGOTA IDVPDE:

TANGGAL PENGISIAN..........

Mohon setiap pertanyaan di bawah ini diberi jawaban sesuai dengan keadaan sebenarnya.
Setelah selesai diisi, periksa kembali agar tidak ada yang dikosongkan.

B. KETERANGAN TEMPAT DAN JENIS PRAKTEK:
(BISA MELINGKART JAWABAN LEBIH DART SATU)

PERTANYAAN JAWABAN

s ey
(e s e sz PN DR

3 Dokter Spesiaks Korsulan, sebutkan

RANGAN (druman lus rumah)
INIKRUMAH SAKIT

3 PERUSAHAAN

4 LAPANGAN (Offshore, Daerah sult ) solastan

Tove
et e S0ecm ey Kadang-kadeng/Tidek tersur

Tidak

askan pola it yang ljsanian (a aca)
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C.  INFORMASI MENGENAI KESEHATA|

BERT TANGA (/) PADA KOLOW YANG.

Al

A
TIDAK

277 | Apakan Anda sscara periodik memeriksakan kesenatan? v

Z12Z " Tahun berape Anda terakhit menjalant pomerkssan hesehatan? __ QOB
Apakah Anca dagat melakuian akiftas serari-har tanpa ada keluhan kesanatan?

773

RIWAYAT PENYAKIT & DISABILTAS
BERI TANDA (Y PADA KOLOM YANG SESUAI

A,

< oux

Apakah Anca pernah drawat d runah cakt?
k2 ya, jlaskan untuk panyalit opa e Anda drawat.

733

tavur,

tatun,

tahun,

tahun,
Apskah saat ni Anda mempunyai suaty dabitas (ketdakmampuan tenanty daiam bekeri v
Apekah dsabitas trsebu tca dapat dkoraiai 7
‘Apakah dsabilts tersebut mengganagu pelayanan meds yang anda berkan 7
ks o deabiitas, joaskan
Gangguen kekuatan fk
‘Gangguan ketrampian motork ramar, kelamaan otot)
‘Gangguan pendengaran yang menganggu komunikas! interpersonal
‘Gangguen bicae yang mengganggu komurikas inerpersonal
‘Gangguan pengihatan berat (idak dapat membaca font 2 tanpa loop)
‘Gangguan memon
Gangguan Mental

prEs
75
72
776

va

s
e B :

ZET | apakan Anda sast n sdang merjalan pengobatan Vv’

257 o e INGIN B

ApaKeh pengoostan fersebu dapat mempengaruhi kinerja Anca 7
Z3E | apakah Anda suka mengkonsumsi obat-obat yang tergeong NARKOBAT v
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RESUME

Jika anda sedang dalam pengobatan atau ada disabilitas, mohon beri keterangan singkat mengenai

:‘@'ﬁmﬂgﬁ&km = \Uzhon mergquralio, pengfiaba,

bl
= Jeodu
n.
Saya yang bertandatangan di bawsh ini menyatakan, bahwa berdasarkan pengetahuan saya semua

keterangan yang saya berikan adalah benar, sesuai dengan keadaan saat ini. Jika di kemudian hari
temyata diketahui ada keterangan yang tidak benar, saya bersedia menerima sanksi berupa pencabutan

STR sesuai ketentuan yang berlaku

WMARNEARAN, aneeas 04 MMRET 2014

MM&m,m,smﬁmm

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

Sesuai dengan keterangan dari pemohon dan hasil pemeriksaan Majelis Penguii Kesehatan (Jika Ada),
‘maka dengan ini -

Nama (Pemohon) : -t Fathusrah wan, Mse, gp D

Kompetensi :
1. Dokter/Dokter Gigi ‘
2. Dokter Spesialis/Dokter Gigi Spesialis. Pﬂ‘ﬂﬁ Dﬂhm

3. Dokter Spesialis Konsultan_

Pada pemeriksaan hari ni dinyatokan bahwa -

© Sehat secara Fisik dan Mental untuk melaksamakan prakiik kedokteran/kedokteran gigi.

- Kondisi kesehatan Fisik dan Mental untuk sementara belum memenuhi syarat kesehatan dan
‘memerlukan pengobatan/perawatan, dan perlu pemeriksaan keschatan ulang setelah selesai
pengobatan/perawatan.

- Kondisi kesehatan Fisik dan Mental tidak memungkinkan untuk melaksanakan prakiik
kedokteran/kedokteran gigi

Tempat. . Tanggal Bulan Tahun

A Nani SpPD.

i e —————

SIP No.
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FORM PENDAFTARAN RESERTIFIKAS| KOMPETENS!

1 Nama Lengkap
(tanpa gelar)

2 No. Anggota PAPDI

3 Tempat Lahir
Kota/Kabupaten
Propisi

4 Tanggal ehir

5 Jenis keiamin

& Alamat Rumah - Jalan

7 Alamat korespondens!  Jalan

LI MANITIANSTETU
Gl -8 =]
R R )

) 50 ) 0 A R () i e

D 5 5 4 0 2
Kbupatenoa [ IRTRIIT1O] [RIOIATCIAT [ 1]

CEECT T ETTT s
Propnst - ETRTLTTTMAIN [T ANSTETUTATIATN

(RIATRITIT N T T[T

s AL TIMAINITIAIN[SE TCIATTIAN]

Propin
Kotsson (GFOTET/TZ]
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8 No. TipFFaxd Email m[[] (EHo o= 1]
Tip. Rumah No. Telepon
Tip Korespondensi @Iﬂ:ﬂ [ErFCBE 1]
No. Telepon
Nomor Hp [N BIAFRAISTIaRR]]
No, Faksimii O [(4PFREOIE 1]
Kode area No. Fax
E-mail [l T h[u[F8[3[F 2@ glm al i[L[. [€TOIM]
9 SpPDISOPD, K- 1.5pPD \B/ 250k []
10 Kompetensi [DICTKITIETRT TSIPIESTUATOOST T T[]
[ 11Tl
- mazmm
12 Tol. Sertkat Kompeter 18] -
L o gl Tmun
11 Biaya penlaian disetor ke rekening KIPD :00-04080126 Bank Mar 5
:y.wm cars &N dmﬁm ‘Bank Mandi Cabang 1%1%%!”

] ditransfer melaki Bank

Pemyataan ini telah kami buat dengan tefl dan sebenarmya, berkas persyeretan terampir

MARABAHAN , 4 NIARBTQOB

Kami yang

dr- 4P WS SpPO

tuks nama lenghap dan gelar




