...............KOP INSTANSI PEMOHON................
FORMULIR PERMOHONAN PENGGANTIAN NAMA PERSONIL 
THERMOLUMINESCENT DOSIMETRY (TLD)

Nomor 	: …………............ 	………..… , …………………….…..
Lampiran	: …………………..
Perihal	: Penggantian nama Personil TLD

Kepada Yth.
Kepala Balai Pengamanan Fasilitas Kesehatan (BPFK) Makassar
Jl. Perintis Kemerdekaan KM. 11 Makassar
Di –
	Makassar – Sulawesi Selatan

Kami yang bertanda tangan dibawah ini :
	N a m a	 	: …………………………………………………
	NIP	 	: ………………………………………………
	Nama Instansi	: …………………………………………………
	Jabatan	 	: …………………………………………………
	Alamat/Tlp	: …………………………………………………

dengan ini mengajukan permohonan untuk penggantian nama personil TLD untuk para petugas (Radiologi / Radioterapi / ESWL / CATHLAB / Lain-lain………….. *) dengan data berikut : 

	No
	Nama Lengkap
Personil yang diganti
	Berhenti sejak Bulan
	Alasan Pergantian
	No. Barcode TLD
	Nama Lengkap Personil yang menggantikan
	No KTP
	Tempat, Tgl Lahir
	Pendidikan terakhir

	1.
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	
	
	
	

	dst
	
	
	
	
	
	
	
	




Demikian, atas perhatian dan kerjasamanya diucapkan terima kasih,


Direktur/Kepala …………….

-------------------------------



*Coret yang tidak perlu
Keterangan: Formulir ini bisa diketik ulang apabila kolom yang tersedia tidak mencukupi

	DP.BPFK.22.14 Rev.00
	Tanggal 21 November 2016
	 


Tidak dibenarkan memperbanyak, mengutip atau memiliki sebagian/ keseluruhan isi dokumen ini tanpa izin dari BPFK Makassar
