PENYUSUNAN, PENETAPAN DAN PENERAPAN STANDAR PELAYANAN

SURAT IZIN PRAKTIK PSIKOLOG KLINIS
1. Persyaratan :

	No.
	Uraian
	ADA
	TIDAK ADA
	KET

	1.
	Surat Permohonan Kepada Kepala DPMPTSP ber Materai 10000
	
	
	

	2.
	Fotocopy KTP
	
	
	

	3.
	Fotocopy Ijazah yang dilegalisasi Basah
	
	
	

	4.
	Fotocopy Surat Tanda Registrasi (STR) yang masih berlaku dan dilegalisasi Basah
	
	
	

	5.
	Surat Keterangan Sehat dari Dokter
	
	
	

	6.
	Rekomendasi dari Organisasi Profesi Cabang Kabupaten Kampar
	
	
	

	7.
	SK Terakhir (PNS, PTT, THL)
	
	
	

	8.
	Surat Pernyataan Memiliki Tempat Praktek atau surat keterangan dari pimpinan fasilitas pelayanan kesehatan tempat Psikolog Klinis berpraktik
	
	
	

	9.
	Denah Lokasi
	
	
	

	10.
	Rekomendasi dari Puskesmas / RSUD setempat
	
	
	

	11.
	Rekomendasi dari Kepala Dinas Kesehatan Kab. Kampar
	
	
	

	12.
	Pas Fhoto warna ukuran 3 x 4 ( 2 Lembar )
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Sistem, mekanisme, dan prosedur
:  Terlampir atau scan QR Code ini ➜ 
3. Jangka waktu pelayanan
:  5 (lima) hari kerja
4. Biaya/tarif
:  Rp. 0 (Nol Rupiah)
5. Produk layanan
:  Diterbitkannya Izin Operasional Klinik
6. Penanganan pengaduan, saran & masukan :
1. Kotak Pengaduan (Drop Box)
2. E-mail : dpmptsp@kamparkab.go.id; Wesite : dpmptsp.kamparkab.go.id;
3. Span Lapor : www.lapor.go.id/
4. Pengaduan dan kuesioner online https;//dpmptsp.kamparkab.go.id/pages/bidang-pengaduan
5. Telpon/Whatsapp dengan nomor 0812-7646-0487
6. Survei Kepuasan Masyarakat (SKM) Manual/elektronik

        Jenis Permohonan
:
 Baru 
Perpanjangan
	Verifikator

	FRON OFFICE
	BACK OFFICE
	PEJABAT FUNGSIONAL PELAYANAN PERIZINAN

	     (……………………..)

Tanggal :
	        (……………………….)

Tanggal :


	     (………………………..)

Tanggal :

	Catatan Kekurangan Berkas :




………………………..…………2022
	Kepada Yth :

Kepala   Dinas Penanaman Modal  Dan Pelayanan Terpadu Satu Pintu
Di

       BANGKINANG


Nomor     :

Lampiran : 1 (satu) berkas

Perihal     : Permohonan Izin Praktek Psikolog Klinis
Yang bertanda tangan di bawah ini
:
N a m a
:
Tempat, Tanggal lahir
:
Jenis Kelamin
:
Alamat Rumah
:
Lulusan / Tahun
:
Tempat Praktek
:
Alamat Praktek
:
Nomor STR
:

Dengan ini kami mengajukan permohonan Izin Praktek Psikolog Klinis, sebagai bahan pertimbangan bersama ini kami lampirkan :

1. Surat Permohonan Kepada Kepala DPMPTSP ber Materai 10000
2. Fotocopy KTP


3. Fotocopy Ijazah yang dilegalisasi Basah
4. Fotocopy Surat Tanda Registrasi (STR) yang masih berlaku dilegalisasi Basah
5. Surat Keterangan Sehat dari Dokter

6. Rekomendasi dari Organisasi Profesi Cabang Kab. Kampar

7. SK Terakhir (PNS, PTT, Pasca THL)

8. Surat Pernyataan Memiliki Tempat Pratik atau surat keterangan dari pimpinan fasilitas pelayanan kesehatan tempat Psikolog Klinis berpraktik
9. Denah Lokasi

10. Rekomendasi dari Puskesmas/RSUD Setempat
11. Rekomendasi Dari Kepala Dinas Kesehatan Kabupaten Kampar
12. Pas Photo warna ukuran 3 x 4 (2 lembar) 
Demikian permohonan ini kami sampaikan dan atas pertimbangannya kami ucapkan terima kasih.
	Hormat Kami,

Materai

10000

(                                                  )


