
Formulir II 

 

Perihal : Permihonan Surat Izin 

   Radiografer 

 

 

       Kepada Yth, 

       Kepala Dinas Penanaman Modal  

       Dan Pelayanan Perizinan Terpadu  

       Satu Pintu  Kab. Buleleng 

        

 

Dengan Hormat, 

Yang bertanda tangan dibawah ini, 

Nama Lengkap  : 

 

Alamat    : 

 

Tempat,tanggal lahir  : 

 

Jenis kelamin   : 

 

Tahun lulusan   : 

 

Dengan ini mengajukan permohonan untuk mendapatkan Surat Izin Radiografer, sebagai 

bahan pertimbangan terlampir : 

a. Fotocopy ijazah radiographer yang disahkan oleh pimpinan penyelenggara 

pendidikan radiographer; 

b. Surat keterangan sehat dan tidak buta warna dari dokter yang memiliki SIP; 

c. Pas foto ukuran 4x6 sebanyak 3(tiga ) lembar 

d. Rekomendasi dari organisasi profesi. 

e. Fotocopy BPJS Kesehatan / Ketenagakerjaan 

 

 

Demikian atas perhatian Bapak/Ibu kami ucapkan terima kasih . 

 

 

       …………………………………. 

 

        Yang memohon 

 

 

 

 

 

       (………………………………..) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 Formulir VI 

Perihal  : Permohonan Surat Izin Kerja Radiografer (SIKR) 

 

Kepada Yth, 

Kepala Dinas Penanaman Modal dan Pelayanan Perijinan Terpadu Satu Pintu  

Kabupaten Buleleng 

Di - 

 Singaraja. 

Dengan Hormat, 

 Yang betanda tangan di bawah ini, 

Nama lengkap  : 

 

Alamat   : 

 

Tempat/Tanggal lahir : 

 

Jenis Klamin  : 

 

Tahun Lulusan : 

 

Jam Praktik  : 

 

Dengan ini mengajukan permohonan untuk mendapatakan Surat Izin Kerja Radiografer 

pada, ………………………………………(sebut nama sarana pelayanan kesehatannya, 

alamat, nama kota, kabupaten /kota) sesuai dengan Peraturan Menteri Kesehatan Nomor 

357/MENKES/PER/V/2006 tentang Reregistrasi dan Izin Kerja Radiografer. 

 

Sebagai bahan pertimbangan bersama ini kami lampirkan : 

a. Fotocopy SIR yang masih berlaku; 

b. Fotocopy ijazah Radiografer yang disahkan oleh pimpinan penyelenggara 

pendidikan Radiografer; 

c. Rekomendasi dari Dinas Kesehatan Kab. Buleleng 

d. Surat keterangan sehat dan tidak buta warna dari dokter yang memiliki SIP; 

e. Pas foto ukuran 4x6 sebanyak 2(lembar ); 

f. Surat keterangan dari pimpinan sarana pelayanan kesehatan atau yang 

menyatakan masih bekerja pada sarana yang bersangkutan. 

g. KTP atau surat keterangan domisili 

 

Demikian atas perhatian Bapak/Ibu kami ucapkan terima kasih. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

       …………………………………... 

                     Yang memohon 

 

       Materai 6000 

 

           (……………………………….) 


