SURAT PERNYATAAN

KEPEMILIKAN MODAL
Saya yang bertanda tangan dibawah ini:

Nama Lengkap

:

Tempat, Tanggal lahir
:

Alamat (Sesuai KTP)
:

Dengan ini menyatakan bahwa saya adalah pemilik modal Apotek/Klinik* tempat saya akan melaksanakan praktek kefarmasian.
Demikian pernyataan ini saya buat dalam keadaan sehat jasmani dan rohani serta dalam keadaan sadar tanpa paksaan dari siapapun.










Manado, ……………………………….










Yang membuat pernyataan,










MATERAI 6000










(……………………………..………….)
