Perihal : Permohonan Izin Oprasional Rumah Sakit
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Dengan ini mengajukan Permohonan Izin Operasional Rumah Sakit seperti pada perihal
pokok Surat diatas guna memenuhi ketentuan peraturan perundangan yang berlaku dan
sebagai bahan pertimbangan bersama ini kami lampirkan :
Surat Permohonan
Nomor Induk Berusaha (NIB)
Kartu Tanda Penduduk Penanggung jawab
Profil Rumah Sakit
Self Assessment
Sertifak Izin Kelayakan Atau Pemanfaatan Dan Kalibrasi Alat Kesehatan
Sertifikat Akreditasi (Jika Perpanjangan)
Validasi NPWP Pemohon
Dokumen yang dipersyaratkan sesuai peraturan yang berlaku

Demlklan permohonan Izin Mendirikan Rumah Sakit ini kami ajukan, dan kami
bersedia melengkapi dan memenuhi kekurangan persyaratan yang diperlukan sesuai
peraturan perundangan yang berlaku guna terbitnya permohonan Izin Oprasional yang kami
mohonkan ini.

Atas perkenan Bapak/Ibu dalam hal ini sebelumnya kami ucapkan terima kasih.
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*Permenkes No 3 Tahun 2020 Tentang klasifikasi dan Perizinan Rumah Sakit



