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FORMULIR PERMOHONAN 

SURAT REKOMENDASI MENGIKUTI UJI KOMPETENSI 

 

 

Kepada Yth, 

Sejawat Ketua IDI Cabang Jakarta Barat 

Di – 

Tempat 

 
Dengan ini, saya : 

 
Nama :  

 

Tempat / Tanggal Lahir :  

 

Alamat Rumah :  

 

Alumni / Tahun :  

 

Pekerjaan / Jabatan :  

 

NPA IDI :  

 

Telepon / Handphone :  

 
Mengajukan permohonan untuk mengikuti Uji Kompetensi yang diselenggarakan oleh Kolegium Dokter Indonesia. 

 

Saya menyatakan dengan sebenar – benarnya pada saat ini saya tidak sedang menjalani sanksi profesi atau 

sanksi hukum apapun. 

 
Bersama ini kami lampirkan : 

1. Foto Copy KTA IDI 

2. Foto Copy KTP 

3. Foto Copy Ijazah 

4. Foto Copy Sertifikat Kompetensi 

5. Foto Copy STR 

Atas perhatian dan bantuannya, saya ucapkan terima kasih. 

Jakarta, 

Pemohon, 

 

 

 

 
( Dr .................................................... ) 
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