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MANUAL BOOK SISTEM INFORMASI
PELAYANAN PERIZINAN (SMILE)

1. Login

Halo Warga Siak «{ , Mau
Ngapain Hari Ini?

Setiap langkahmu, kami dukung dari sini.
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2. Beranda, Pilihan Perizinan
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3. Informasi Persyaratan

Beranda Permohonan Pengaduan FAQ Keluar ‘Warisman Dwi

1zin Praktik Perawat

Jasa Usaha

Persayaratan:

. Formulir Permohonan yang ditandatangani oleh Pemohon disertai materai Rp. 10000,
KTP Pemohon/Pemilik Sarana

. NPWP Pemohon

. ljazah

. STR Perawat yang masih berlaku dilegalisasi Asli

. Bukti Pemenuhan Kompetensi /SERKOM (Pengurusan SIP Pertama Kali apabila tidak Praktik > 5 Tahun) (dalam
bentuk PDF)

. Rekomendasi dari Dinas Kesehatan Kab.Siak

. Surat keterangan Sehat dari Dokter Pemerintah

. Surat Keterangan tempat praktik atau surat keterangan dari Fasilitas pelayanan kesehatan sebagai tempat
praktiknya

. Surat Pernyataan memiliki tempat praktik (untuk izin praktik mandiri perawat)

. Rekomendasi dari Kepala Pukesmas setempat (untuk izin praktik mandiri perawat)
Perjanjian Kerja sama Pengelolaan Limbah Medis dengan instusi yang menmiliki instlasi pengelolaan limbah
(untuk izin praktik mandiri perawat)

. Surat y SKP (Untuk ji Izin Praktik)
Bukti SKP (Untuk j Izin Praktik)

. Surat Izin Praktik Perawat (SIPP) yang lama

. Pas Foto Ukuran 3x 4 cm 3 Lembar

Formulir:
1. & Formulir

Ajukan permohonan Sekarang

4. Inputan Permohonan

Beranda  Permohonan  Pengaduan  FAQ  Keluar Watisman Dwi

Formulir Pendaftaran Permohonan Perizinan Izin Praktik Perawat

Silakan isi formulir berikut untuk mendaftar permohonan perizinan.
Warisman Dwi 1408021707980001
Tempat Lahir Tanggal Lahir
Sungal Apit /0711998
No Whatsapp
082268396994

Alamat Tempat Tinggal

TES

Jenis: Kelamin
Laki-laki

Jenis Permehenan
Baru

Nama Fasilitas Polayanan / Tempat Prakiik
TES

Alsmat Fasiitas Pelayanan / Tempat Praktik
TES

Tahun Kelulusan
TES

Nomer STR (Jika Ada)
TES

Masa Beriaku STR Jika Ada)
TES

Praktik Keberapa
KESATU

Jenis Sertifikat

Sertifikat Perawat

Ok, Lanjutkan




5. Draft Permohonan

g Beranda  Permohonan  Pengaduan  FAQ  Keluar

Semua Permohonan

PERIZINAN

TANGOAL PENGAJUAN SELENOKAPNYA

i Prakk Perawat B o

6. Penginputan Persyaratan

g Beranda  Permohonan  Pengaduan  FAQ
« Permohonan lIzin Praktik Perawat

Izin Praktik Perawat
1408021707980001
man Dwi Dratt
arismandwi@gmal.com 8
Nomor Telepon 062268396994
Alamat TES
Dibuat Tanggal 13-07-2026 09:10:24

Tracking

Alamat Fasilitas Pelayanan / Tempat Praktik TES
Jenis Permohonan Boru
Masa Berlaku STR (Jika Ada) TES
Nama Fasilitas Pelayanan / Tempat Praktik TES
Nomor STR (Jika Ada) TES
Prakiik Keberapa KESATU
Tahun Kelulusan TES

Dokumen Pendukung

NO PERSYARATAN KELENGKARAN

Formulir Permahonan yang ditandatangani oleh Pemahon disertai materai Rp. 10000, - (*)

KTP Pemaohon/Pemilik Sarana (*)

NPWP Pemahon (*]

jazah (=)

STR Perawiat yang masih berlaku dilegalisasi Asi (*)

Bukii Pemenuhan Kompetens! /SERKOM (Pengurusan SIP Pertama Kall apabila tidak Praktik » 5 Tahun) (dalam bentuk POF)
Rekomendasi dari Dinas Kesehatan Kab.Siak ()

Surat keterangan Sehat dari Dokter Pemarintah (*)

NO O R BN

aow

Surat Keterangan tempat praktik atau surat keterangan dari Fasilitas pelayanan kesehatan sebagal tempat praktiknya
. Surat Pernyataan memillki tempat praktik {untuk izin praktik mandiri perawat)
Rekomendasi dari Kepala Pukesmas setempa (untuk izin praktik mandiri perawat)

]

Perjanjian Kerja sama Pengelolaan Limbah Medis dengan instusi yang memiiki instiasi pengelolaan limbah (untuk izin prakiik mandiri perawat)
Surat Penyataan Kecukupan SKP (Untuk Perpanjangan 1zin Praktik)

]

Bukti Pemenuhan Kecukupan SKP (Untuk Perpanjangan [2in Praktik)
Surat zin Prakik Perawat (SIPP) yang lama
Pas Foto Ukuran 3= 4 cm 3 Lembar (*)

a5




7. Pengajuan Permohonan

Q Beranda  Permohonan  Pengaduan  FAQ  Keluar Warisman Dwi

< Permohonan Izin Praktik Perawat

Perizinan Izin Praktik Perawat
Nik 1408021707980001
Nama Warisman Dwi Draft
Email warismancw ’
Nomor Telepon 082268396994

Alamat TES

Dibuat Tanggal 13-07-2026 03

Tracking

Alamat Fasilitas Pelayanan / Tempat Praktik TES
Jenis Permohonan Baru
Masa Berlaku STR (Jika Ada) TES
Nama Fasilitas Pelayanan | Tempat Praktik TES
Nomor STR lJika Adal TES
Praktik Keberapa KESATU
Tahun Kelulusan TES

Dokumen Pendukung

NO FERSYARATAN KELENGKAPAN

1. Formulir Permohonan yang ditandatangani cleh Pemohan disertai materal Rp. 10000, (+)

2. KTP Pemohon/Pemilik Sarana (*)

3. NPWP Pemohon (*)

4. ljazah (%)

5. STR Perawat yang masih berlaku dilegalisasi Asli (*)

6. Bukli Pemenuhan Kompetensi /SERKOM (Pengurusan SIP Pertama Kali apabila tidak Praktik » § Tahun) (dalam bentuk PDF)
7. Rekomendasi dari Dinas Kesehatan Kab.Siak (*)

8. Surat keterangan Sehat dari Dokter Pemerintah ()

9. Surat Keterangan tempat praklik atau surat keterangan dari Fasiitas pelayanan kesehatan sebagai tempat prakiknya

10. Surat Pernyataan memiliki tempat praktik (untuk izin praktik mandiri perawat)

1. Rekomendasi dari Kepala Pukesmas setempat (untuk izin praktik mandiri perawat)

12. Perjanjian Kerja sama Pengelolaan Limbah Medis dengan instusi yang memiliki instiasi pengelolaan limbah (untuk izin prakiik mandiri perawat)
13. Surat Penyataan Kecukupan SKP (Untuk Perpanjangan Izin Praktik)

14, Bukti Pemenuhan Kecukupan SKP (Untuk Perpanjangan izin Praktik)

15. Surat izin Praktik Parawat (SIPP) yang lama

6. Pas Foto Ukuran 3x 4 cm 3 Lembar (7]

8. Status Permohonan

Q Beranda  Permohonan  Pengaduan  FAQ  Keluar

Semua Permohonan

PERIZINAN STATUS TANGOAL PENGAJUAN SELENGKAPNYA

Vi Prakik Perawa R oo




9. Tracking Permohonan

@ Beranda  Permohonan  Pengaduan  FAQ  Keluar Waisman Dwi

< Permohonan Izin Praktik Perawat

Perizinan Izin Praktik Perawat
1408021707980001
Na : Warisman Dwi © ontt
Email warismandwi@gmail.com e
Nomor Telepon : 082268306994
Alamat : TES
ibuat Tanggal 1 13-07-2026 00:10:24

Tracking

Alamat Fasliitas Pelayanan | Tempat Praktik : TES
Jenis Pern n : Ban
Masa Berlaku STR Jika Ada) : TES
Nama Fasilitas Pelayanan / Te: " : TES
Nomor STR Jika Ada) : TES
Praktik Keberapa

Tahun Kelulusan

Dokumen Pendukung
O PERSYARATAN KELEMGKAPAN
Formulir Permahanan yang ditandatangani oleh Pemohon disertai materai Rp. 10000, (+)
. KTP Pemohan/Pemilik Sarana (*)
. NPWP Pemohon (*)
ljazah ()
STR Perawat yang masin berlaku dilegalisasi Asli {*)
Bukli Pemenuhan Kompetensi [SERKOM [Pengurusan SIP Pertama Kall apabila tidak Praktk » 5 Tahun] (dalam bentuk PDF)
Rekomendasi dari Dinas Kesehatan Kab. Siak ()
. Surat keterangan Sehat dari Dokter Pemerintah ()
Surat Keterangan tempat prakiik atau surat keterangan dari Fasilitas pelayanan kesehatan sebagal tempat prakliknya
Surat Pernyataan memilki tempat praklik {untuk izin praktik mandiri perawat)
Rekomendasi carl Kepala Pukesmas setempat (untuk izin praktik mandirl perawat)
Perjanjian Kerja sama Pengelolaan Limbah Medis dengan instusi yang memiliki instiasi pengelolaan limbah (untuk izin prakiik mandi perawat)
Surat Panyataan Kecukupan SKP (Untuk Parpanjangan [zin Praktik)
Bukti Pemenuhan Kecukupan SKP (Untuk Perpanjangan Izin Praktik)
Surat Izin Praktik Perawat (SIPP) yang lama

Pas Foto Ukuran 3x 4 cm 3 Lembar ()




