

BERITA ACARA PENUTUPAN APOTEK

Pada hari ini .....................tanggal ................... bulan................ tahun ...............Sesuai dengan Peraturan Menteri Kesehatan Nomor 14 Tahun 2021. Kami yang bertanda tangan dibawah ini : 
A. Apoteker Penanggungjawab Apotek
Nama 	:
No. STRA	  	:
No. SIPA		:
Masa berlaku SIPA	:
Telah melakukan penutupan sarana apotek yang saya kelola, yaitu :
Nama apotek			:
Alamat			:
No.SIA			:
Masa berlaku SIA	:
Penutupan sarana apotek dilakukan dengan alasan ................................................................

B. Dengan disaksikan oleh :
1. Saksi dari Dinas Kesehatan 
a. Nama		: Edi Ismanto, SKM
Jabatan		: Sub Koordinator Pengendalian dan Pengawasan Farmasi
[bookmark: _Hlk94862302]            NIP		: 19660703 198603 1 006
                   Instansi		: Dinas Kesehatan Kabupaten Tegal
b. Nama		: Fifi Yuniyanti, S.Si., Apt.
Jabatan		: Apoteker Ahli Muda
NIP			: 19790605 201101 2 003
Instansi		: Dinas Kesehatan Kabupaten Tegal
2. Saksi dari Sarana
    Nama		: 
    Jabatan	: 
    Instansi	:
Telah melakukan penyerahan :
	No.
	Berita Acara
	Ada
	Tidak Ada

	1.
	Berita Acara Pengamanan Obat Narkotika dan Psikotropika (disertai lampiran daftar obat dan foto pelaksanaan)
	
	

	2.
	Berita Acara Pengamanan Obat Keras (disertai lampiran daftar obat dan foto pelaksanaan)
	
	

	3.
	Berita Acara Pengamanan Obat Mengandung Prekursor (disertai lampiran daftar obat dan foto pelaksanaan)
	
	

	4.
	Berita Acara pengalihan pengelolaan obat ke apotek lain (disertai lampiran daftar obat dan foto pelaksanaan)
	
	

	5.
	Berita Acara pemusnahan/Penyerahan obat kadaluarsa/rusak (disertai lampiran daftar obat dan foto pelaksanaan pemusnahan)
	
	

	6.
	Berita Acara pemusnahan Resep (Yang telah melewati batas waktu penyimpanan 5 tahun)
	
	

	7.
	Berita Acara pemusnahan Faktur (Yang telah melewati batas waktu penyimpanan 3 tahun)
	
	

	8.
	Berita Acara pemusnahan seluruh barang administrasi (disertai lampiran daftar barang dan foto pelaksanaan pemusnahan)
	
	

	9.
	Foto penurunan papan nama apotek dan papan praktek apoteker 
	
	

	10.
	Foto penurunan seluruh atribut yang mencantumkan tulisan apotek
	
	

	11.
	Stempel Apotek
	
	

	12.
	BA pengembalian SIA, SIPA, SIPTTK Asli
	
	

	13.
	Surat permohonan penghapusan akun pada aplikasi SISDMK, SIPNAP, SIMONA
	
	

	14.
	Surat Pernyataan tidak keberatan atas penutupan apotek dari PSA (materai 10000)
	
	



Kepada Kepala Dinas Kesehatan Kabupaten Tegal
Nama	: dr. Ruszaeni, SH., MM
NIP	: 19710118 200212 1 001

Demikian Berita Acara ini kami buat sesungguhnya dengan penuh tanggungjawab.

Berita Acara ini dibuat dalam rangkap 5 (lima) dan dikirimkan kepada :
1. Kepala Dinas Kesehatan Kabupaten Tegal;
2. Kepala Dinas DPMPTSP Kabupaten Tegal;
3. Balai Besar POM di Semarang;
4. IAI PC Kabupaten Tegal;
5. Arsip.

                                                                                      Nama tempat, tanggal bulan tahun
	Yang Menerima




dr.Ruszaeni, SH., MM
NIP. 19710118 200212 1 001
	Yang Menyerahkan





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






Saksi-saksi :

1. Edi Ismanto, SKM	..............................................................
NIP. 19660703 198603 1 006

2. Fifi Yuniyanti, S.Si., Apt.	..............................................................
NIP. 19790605 201101 2 003




Keterangan :
Bintang satu 	: Dilampirkan jika ada resep dan dilakukan pemusnahan
                              Dilampirkan jika ada obat ED dan dilakukan pemusnahan
Bintang dua	: Dilampirkan jika dilakukan pengamanan obat oleh Dinas Kesehatan
Bintang tiga	: Dilampirkan jika dilakukan pengalihan pegelolaan obat ke apotek lain





































