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IKATAN DOKTER INDONESIA

(THE INDONESIAN MEDICAL ASSOCIATION)

CABANG JAKARTA TIMUR

        Jl. Condet Raya No. 9E RT. 005 RW. 003 Kelurahan Balekambang

          Kecamatan Kramat Jati, Jakarta Timur

Telp. 021-87799687, 081286881521,  email : idi.jaktim@yahoo.com
         Website : www.idijaktim.com
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SURAT TANDA TERIMA BERKAS

PENGAJUAN P2KB DAN PERPANJANG STR 
Nama

: 
NPA IDI

: 
	No
	Uraian Berkas
	Ada
	Tidak Ada

	1
	Foto Copy KTP yang masih berlaku (1 lembar)
	
	

	2
	Foto Copy KTA IDI yang masih berlaku (1 lembar)
	
	

	3
	Foto Copy Ijasah Dokter Umum (1 lembar)
	
	

	4
	Foto copy STR yang masih berlaku (1 lembar)
	
	

	5
	Foto Copy SIP jika ada (ke-1, 2, dan 3)
	
	

	6
	Pas Foto terbaru berwarna ukuran :  4 x 6 = 1 (satu) lembar (Latar belakang merah)
	
	

	7
	Surat Keterangan sehat sesuai aturan Perkonsil No. 26/KKI/KEP/XI/2006
	
	

	9
	Data kegiatan P2KB  (internal, eksternal, dan pribadi)
	Jumlah berkas
	
	

	
	· Ranah  Pembelajaran
	
	
	

	
	· Ranah Profesional
	
	
	

	
	· Ranah Pengabdian Masyarakat/Profesi
	
	
	

	
	· Ranah Pengembangan Ilmu
	
	
	

	
	· Publikasi Ilmiah
	
	
	

	10
	Bukti Pembayaran Iuran P2KB (asli) :

· Rp. 150.000 ditransfer ke Bank Syariah Indonesia (BSI) kode bank 451  an. IDI Cabang Jakarta Timur norek. 7771381388
· Rp. 150.000 ditransfer ke BNI an. PB IDI Beasiswa norek. 0314526120
	
	

	12
	Semua berkas dikumpulkan dalam  amplop coklat bertali
	
	

	Paraf Penerima Berkas & Tgl. 
............................................................
	Paraf Yang Menyerahkan Berkas & Tgl.

............................................................

No. Telp/Hp. :

	Paraf Team P2KB & Tgl.


	Mengetahui,

Ketua Ikatan Dokter Indonesia

Cabang Jakarta Timur
Dr. Aldrin Neilwan Panca Putra, Sp.AK, MARS, Mbiomed (Onk), MKes, SH.
NPA. IDI : 1104.22263
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FORMULIR PENDAFTARAN P2KB

1.
Nama Lengkap


(dengan gelar)


	2.
	No. KTP/SIM/Paspor
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Tempat Lahir
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	Tanggal Lahir
	
	
	-
	
	-
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	Tgl
	Bln
	
	
	
	
	Tahun
	

	5.
	Jenis Kelamin
	
	1. Laki-laki
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	2. Perempuan
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6.
	Alamat Rumah : Jalan
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	RT
	
	
	RW
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	Kelurahan
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	Kecamatan
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	Kabupaten/Kota
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	Propinsi
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	Kode Pos
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7.
	Alamat Korespondensi : Jalan
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	RT
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	RW
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	Kelurahan
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	Kecamatan
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	Kabupaten/Kota
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	Propinsi
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	Kode Pos
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8.
	Nomor Telepon/Fax/E-mail
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Telepon Rumah
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Kode Area
	
	
	
	
	
	
	No. Telp.
	
	

	Telepon Kantor
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Kode Area
	
	
	
	
	
	
	No. Telp.
	
	
	

	
	Nomor HP
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Nomor Faksimil
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Kode Area
	
	
	
	
	
	
	No. Telp.
	

	
	E-mail
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



9.
Status Kepegawaian


10. Nomor Pegawai


11. Tempat Bekerja


12. Jabatan


13. Alamat Tempat Bekerja : Jalan [image: image1.jpg]


[image: image2.jpg]


 Kabupaten/Kota [image: image3.jpg]







	Tanggal Ijazah
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Tgl
	
	
	
	
	
	
	
	
	Bln
	
	
	
	
	
	
	Tahun
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Nama Universitas
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	15. Nomor Pokok Anggota
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	IDI Cabang
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	IDI Wilayah
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	16. Surat Tanda Registrasi (STR)

	Nomor
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	Tanggal Terbit
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Tgl
	
	
	
	Bln
	
	
	
	Tahun
	
	

	Tanggal Berakhir
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Tgl
	
	
	
	
	Bln
	
	
	
	
	
	
	
	Tahun
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	17. Data Tempat Praktik

	
	
	

	Tempat Praktek I
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Jalan
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	RT
	
	
	RW
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Kelurahan
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Kecamatan
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



Kabupaten/Kota

Propinsi


Kode Pos



Nomor Telp.


Nomor SIP


Nomor Rekomendasi IDI


Tempat Praktik II


Jalan


RT  [image: image4.jpg]


                                                    RW


Kelurahan


Kecamatan


Kabupaten/Kota

Propinsi


Kode Pos


Nomor Telp.

Nomor SIP


Nomor Rekomendasi IDI

Tempat Praktik III  : Jalan


RT      [image: image5.jpg]
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                                           RW

Kelurahan


Kecamatan


Kabupaten/Kota

Propinsi


Kode Pos


Nomor Telp.


Nomor SIP


Nomor Rekomendasi IDI

18. Biaya Iuran P2KB disetor ke Rekening : 

-  an. IDI  Cabang  Jakarta  Timur nomor 7771381388 Bank Syariah Indonesia (BSI) kode bank 451 sebesar Rp. 150.000 (seratus lima puluh ribu rupiah)

-  an. PB IDI Beasiswa nomor 0314526120 Bank BNI sebesar Rp. 150.000 (seratus lima puluh ribu rupiah)
Pernyataan ini telah kami buat dengan teliti dan sebenarnya.

.....................,.............................................

Yang membuat pernyataan

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

Nama sesuai Ijazah dan gelar yang dimiliki

SURAT KETERANGAN SEHAT FISIK DAN MENTAL

(Untuk Persyaratan Surat Tanda Registrasi)

Sesuai dengan keterangan dari pemohon dan hasil pemeriksaan Majelis Penguji Kesehatan (Jika Ada), maka dengan ini :

Nama (Pemohon : 
Kompetensi :

1. Dokter Praktik Umum

2. Dokter Spesialis

3. Dokter Spesialis Konsultan 

Dinyatakan bahwa :

· Sehat secara Fisik dan Mental untuk melaksanakan praktik kedokteran

· Kondisi kesehatan Fisik dan Mental untuk sementara belum memenuhi syarat kesehatan dan memerlukan pengobatan/perawatan, dan perlu pemeriksaan kesehatan ulang setelah selesai pengobatan/perawatan

· Kondisi kesehatan Fisik dan Mental tidak memungkinkan untuk melaksanakan praktik kedokteran.

Tempat ................................., Tanggal .......... Bulan ........................... Tahun .......... 

(Nama Jelas) :                                                     )

SIP No. 
	II. RANAH PROFESIONALISME
	
	

	
	
	
	
	

	REKAPITULASI JUMLAH PASIEN

	
	
	
	
	

	Nama Anggota
	:
	
	
	

	NPA IDI
	:
	
	
	

	Tempat Praktik
	:
	
	
	

	No. SIP
	:
	
	
	

	No. STR
	:
	
	
	

	
	
	
	
	

	BULAN/TAHUN
	JML PASIEN
	TINDAKAN INTERVENSI
	TINDAKAN DIAGNOSTIK
	JML SKP

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	 

	
	
	
	
	 

	
	
	
	
	 

	
	
	
	
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 


	BULAN/TAHUN
	JML PASIEN
	TINDAKAN INTERVENSI
	TINDAKAN DIAGNOSTIK
	JML SKP

	
	
	
	
	

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	                      ............................., ....................................... 20………

	
	
	                               Pimpinan Sarana Pelayanan Kesehatan
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

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


III. Ranah Pengabdian Masyarakat


Nama


:

Tempat Kegiatan
:

	No
	Tanggal/Bulan/Tahun
	Judul Kegiatan
	Jumlah Peserta

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


............................., ................................. 20…..

Pimpinan Sarana Pelayanan Kesehatan
( ..................................................................... )
14. Dokter Praktik Umum





No. Ijazah








