

PERMOHONAN IZIN USAHA MIKRO OBAT TRADISIONAL
Nomor

:
Lampiran
:

Perihal

:  Permohonan Izin Usaha Mikro Obat Tradisional
Yang terhormat,

Kepala Dinas Kesehatan Kabupaten Wonosobo

di    -

                  TEMPAT
Dengan ini kami mengajukan permohonan Izin Usaha Mikro Obat Tradisional sesuai dengan ketentuan Peraturan Menteri kesehatan Nomor 006 Tahun 2012 tentang Industri dan Usaha Obat Tradisional dengan data sebagai berikut :
I. UMUM

1. Pemohon

a. Nama Direktur Utama


: ................................................................

b. Alamat dan nomor telepon


: ................................................................

c. Pimpinan Perusahaan


:  terlampir

(daftar nama direksi / pengurus dan komisaris / badan pengawas)

d. Surat Pernyataan tidak terlibat baik langsung atau tidak langsung dalam pelanggaran perundang-undangan dibidang farmasi (terlampir).
2. Perusahaan

a. Nama Perusahaan



: .................................................................
b. Alamat dan nomor telepon


: .................................................................

c. Akta pendirian badan usaha perorangan yang sah sesuai ketentuan peraturan perundang – undangan (terlampir).

d. Bukti penguasaan tanah dan bangunan (terlampir).

e. Surat pernyataan kesanggupan pengelolaan dan pemantauan lingkungan hidup (terlampir).

f. Surat Tanda Daftar Perusahaan / TDP dalam hal permohonan bukan perseorangan (terlampir).
g. Surat Izin Usaha Perdagangan / SIUP (terlampir).

h. Nomor Pokok Wajib Pajak / NPWP (terlampr).

i. Surat Keterangan Domisili (terlampir).

Demikianlah permohonan kami.


Catatan : Semua Surat Pernyataan bermaterai.


PERMOHONAN PERPANJANGAN IZIN USAHA MIKRO OBAT TRADISIONAL

Nomor

:

Lampiran
:

Perihal

:  Permohonan Perpanjangan Izin Usaha Mikro Obat Tradisional
Yang terhormat,

Kepala Dinas Kesehatan Kabupaten Wonosobo

di    -

                  TEMPAT
Dengan ini kami mengajukan permohonan Izin Usaha Mikro Obat Tradisional sesuai dengan ketentuan Peraturan Menteri kesehatan Nomor 006 Tahun 2012 tentang Industri dan Usaha Obat Tradisional dengan data sebagai berikut :

II. UMUM

1. Pemohon

a. Nama Direktur Utama


: ................................................................

b. Alamat dan nomor telepon


: ................................................................

c. Pimpinan Perusahaan


:  terlampir

(daftar nama direksi / pengurus dan komisaris / badan pengawas)

d. Surat Pernyataan tidak terlibat baik langsung atau tidak langsung dalam pelanggaran perundang-undangan dibidang farmasi (terlampir).

2. Perusahaan

a. Nama Perusahaan



: .................................................................

b. Alamat dan nomor telepon


: .................................................................

c. Akta pendirian badan usaha perorangan yang sah sesuai ketentuan peraturan perundang – undangan (terlampir).

d. Bukti penguasaan tanah dan bangunan (terlampir).

e. Surat pernyataan kesanggupan pengelolaan dan pemantauan lingkungan hidup (terlampir).

f. Surat Tanda Daftar Perusahaan / TDP dalam hal permohonan bukan perseorangan (terlampir).

g. Surat Izin Usaha Perdagangan / SIUP (terlampir).

h. Nomor Pokok Wajib Pajak / NPWP (terlampr).

i. Surat Keterangan Domisili (terlampir).
j. Asli Surat Izin UMOT lama.
Demikianlah permohonan kami.


Catatan : Semua Surat Pernyataan bermaterai.



PERMOHONAN REKOMENDASI  IZIN USAHA MIKRO OBAT TRADISIONAL
Nomor

:

Lampiran
:

Perihal

:  Permohonan Rekomendasi Izin Usaha Mikro Obat Tradisional
Yang terhormat,

Kepala Dinas Kesehatan     Kabupaten Wonosobo

di    -

                                                                                                                                            TEMPAT
Dengan ini kami mengajukan permohonan Rekomendasi Izin Usaha Mikro Obat Tradisional sesuai dengan ketentuan Peraturan Menteri Kesehatan Nomor 006 Tahun 2012 tentang Industri dan Usaha Obat Tradisional dan Peraturan Menteri Kesehatan Nomor 26 Tahun 2018 tentang Pelayanana Perizinan Terintegrasi Secara Elektronik Sektor Kesehatan dengan data sebagai berikut :

I. UMUM

1. Pemohon

a. Nama Direktur Utama


: ..............................................................

b. Alamat dan nomor telepon

: ...............................................................
c. Pimpinan Perusahaan


:  terlampir

(daftar nama direksi / pengurus dan komisaris / badan pengawas)

d. Surat Pernyataan tidak terlibat baik langsung atau tidak langsung dalam pelanggaran perundang-undangan dibidang farmasi (terlampir).

II. Perusahaan

a. Nama Perusahaan



: ..............................................................

b. Alamat dan nomor telepon


: ..............................................................
c. Akta pendirian badan usaha perorangan yang sah sesuai ketentuan peraturan perundang – undangan (terlampir).

d. Bukti penguasaan tanah dan bangunan (terlampir).

e. Surat pernyataan kesanggupan pengelolaan dan pemantauan lingkungan hidup (terlampir).

f. Foto Copy NIB
g. Nomor Pokok Wajib Pajak / NPWP (terlampir).

h. Surat Keterangan Domisili (terlampir).

Demikianlah permohonan kami.


Catatan : Semua Surat Pernyataan bermaterai.


PERMOHONAN REKOMENDASI PERPANJANGAN IZIN 
USAHA MIKRO OBAT TRADISIONAL

Nomor

:

Lampiran
:

Perihal

:  Permohonan Rekomendasi Perpanjangan Izin Usaha Mikro Obat Tradisional
Yang terhormat,

Kepala Dinas Kesehatan Kabupaten Wonosobo

di    -

                  TEMPAT
Dengan ini kami mengajukan permohonan Rekomendasi Perpanjangan Izin Usaha Mikro Obat Tradisional sesuai dengan ketentuan Peraturan Menteri kesehatan Nomor 006 Tahun 2012 tentang Industri dan Usaha Obat Tradisional dan Peraturan Menteri Kesehatan Nomor 26 Tahun 2018 tentang Pelayanana Perizinan Terintegrasi Secara Elektronik Sektor Kesehatan dengan data sebagai berikut :

I. UMUM

1. Pemohon

a. Nama Direktur Utama


: .....................................................
b. Alamat dan nomor telepon

: .....................................................
c. Pimpinan Perusahaan


:  terlampir (daftar nama direksi / pengurus dan komisaris / badan pengawas)

d. Surat Pernyataan tidak terlibat baik langsung atau tidak langsung dalam pelanggaran perundang-undangan dibidang farmasi (terlampir).

II. Perusahaan

a. Nama Perusahaan



: ..............................................................
b. Alamat dan nomor telepon


: ..............................................................
c. Akta pendirian badan usaha perorangan yang sah sesuai ketentuan peraturan perundang – undangan (terlampir).

d. Bukti penguasaan tanah dan bangunan (terlampir).

e. Surat pernyataan kesanggupan pengelolaan dan pemantauan lingkungan hidup (terlampir).

f. Foto Copy NIB
g. Nomor Pokok Wajib Pajak / NPWP (terlampr).

h. Surat Keterangan Domisili (terlampir).
i. Asli Surat Izin UMOT lama.
Demikianlah permohonan kami.


Catatan : Semua Surat Pernyataan bermaterai.
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Pemohon,











(..........................................)
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Pemohon,











(..........................................)
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Pemohon,











(..........................................)
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Pemohon,











(..........................................)








