SURAT KETERANGAN SEHAT FISIK DAN MENTAL
UNTUK DAPAT MELAKSANAKAN PRAKTIK KEDOKTERAN

- Saya yang bertanda tangan di bawah ini:

Nama
NPA IDI
SIP

Jabatan

: dr. Ahﬁ\dC‘ /Akbc\r, gFPD
|5056¢
23724.57144/Ds/ 0\ /1€8.23.01/0877/ X\ /20)2

Dolder Q\;es’fa{l(r Penyalkit Dalam

Menerangkan bahwa dokter di bawah ini

Nama
Umur

Alamat

Spesialisasi

dr. Drdit Neviarto, PO FINASIM

52 tahun
. Apel 1l No. 9, Igar , Laweyan, Curakoctn

Dokter f\)éﬁi‘dh's Pﬁi’l\quﬂc Dalam

Hasil pemeriksaan*

Dapat melakukan praktik
Bapatmelakukan praktik bersyarat
Tidakd e it

&

Tempat : Surakarta
Tanggal : 2 SePtember 2026

H

(dr. Ahnacl Akbar, .05
No SIP: 35724 .57(44 /DS /01 /KS. 23.01/0871/Xil /2022

*Coret yang tidak perlu




