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PERHIMPUNAN DOKTER PARU INDONESIA
CABANG KALIMANTAN TENGAH
(INDONESIAN SOCIETY OF RESPIROLOGY)
Address :KSM Penyakit Dalam RSUD dr Doris
Sylvanus, Gedung Diklat Lantai 2,
JI. Tambun Bungai No. 4 Palangka Raya,
Kalimantan Tengah Phone/Fax : 081268532918

CABANG KALTENG

Hal : Permintaan data jumiah pasien TB
No. : 032/PDPI-Cab.Kalteng/111/2025
Lampiran: -
Kepada Yth.
Kepala Dinas Kesehatan Prov. Kalimantan Tengah
Di

Palangka Raya

Dengan hormat,

Sehubungan dengan rencana pemberian donasi Obat Anti Tuberkulosis oleh bapak H.
Andi Syamsudin Arsyad atau H. Isam melalui PDPI Cabang Wilayah Kalimatan Tengah,
maka melalui surat ini kami mohon data jumlah psien TBC di wilayah Kalimantan Tengah
periode tahun 2024 sampai sekarang. Data tersebut diperlukan untuk estmasi jumlah
donasi obat anti TBC.

Adapun obat tersebut akan kami salurkan ke fasilitas kesehatan di wilayah Kalimantan
Tengah, lewat koordinasi dengan Dinas Kesehatan Kabupaten/Kota yang membutuhkan.
Demikian surat permohonan ini dibuat untuk dipergunakan sebagaimana mestinya.

Atas perhatianya diucapkan terimakasih

Palangka Raya, 18 Maret 2025
PDPI Cabang Kalimatan Tengah

dr. Efraim Kendek Biring, Sp.P,FISR






PEMERINTAH PROVINSI KALIMANTAN TENGAH
DINAS KESEHATAN

JIn. Yos Sudarso No. 09 Telp. (0536) 4270391 Fax. 4270391

e-mail : dinkes@kalteng.go.id
PALANGKA RAYA 73112

NO: IPPID/DINKES/ /202§

FORMULIR
PERMINTAAN INFORMASI PUBLIK

Yang bertanda tangan dibawah ini, mengajukan permintaan informasi

Nama Pemohon Informasi : dr. Efraim Kendek Biring, Sp.P
NIK KTP . 6202061504720001
Alamat Pemohon Informasi . Jin. Manggis 2 No. 25 |, Sampit
Nomor Telepon (Aktif) . 082155824834
m Email . efraim.biring@yahoo.co.id
: Informasi Yang dibutuhkan . Data jumlah pasien TBC tahun 2024 sampai saat ini di wilayah

Kalimantan Tengah

Alasan Permintaan . Sebagai data terkait rencana Donasi Obat Anti Tuberkulosis dari bapak
H. Andi Syamsudin Arsyad atau H. Isam melalui PDPI Cabang
Kalimantan Tengah

Nama Pengguna Informasi : dr. Efraim Kendek Biring, Sp.P

NIK KTP . 6202061504720001

Alamat Pengguna Informasi . JI. Manggis 2 No. 25 Sampit

Nomor Telepon - 082155824834

Email . efraim.biring@yahoo.co.id

Tujuan Penggunaan Informasi : Sebagai data terkait rencana Donasi Obat Anti Tuberkulosis dari bapak

H. Andi Syamsudin Arsyad atau H. Isam melalui PDPI Cabang
Kalimantan Tengah

Cara Memperoleh Informasi : IﬂLangsung | | Website | | Email | | Fax
Format Bahan Informasi . [] Tercetak [ TerekamvV
Cara Mengirim Bahan Informasi : [ Langsung [ | ViaPos [ _| Email

Data dan informasi yang kami peroleh, kami gunakan sesuai dengan ketentuan perundang-undangan yang
berlaku.

Palangka Raya, 19 Maret 2025

Pemohon Informasi

T




PEMERINTAH PROVINSI KALIMANTAN TENGAH
DINAS KESEHATAN

JIn. Yos Sudarso No. 09 Telp. (0536) 4270391 Fax. 4270391
e-mail : dinkes@kalteng.go.id
PALANGKA RAYA 73112

NO: IPPID/DINKES/ 1'202"'

TANDA BUKTI
PENERIMAAN PERMINTAAN INFORMASI PUBLIK

Telah terima dari pemohon/pengguna informasi publik :

Permintaan Informasi. Data jumlah pasien TBC tahun 2024 sampai saat ini di wilayah Kalimantan Tengah

Cara Memperoleh Informasi : /E/Langsung [ | Website [ |Email [ | Fax

Format Bahan Informasi . [ ] Tercetak B/Terekam
Cara Mengirim Bahan Informasi . [L1Langsung [] ViaPos [ | Email

Palangka Raya, 19 Maret 2025

Yang Menyerahkan Yang Menerima
Pemohon Informasi Petugas Informasi

dr. Efraim K. Biring, Sp.P
Nama Jelas & Tanda Tangan



PEMERINTAH PROVINSI KALIMANTAN TENGAH
DINAS KESEHATAN

JIn. Yos Sudarso No. 09 Telp. (0536) 4270391 Fax. 4270391
, e-mail : dinkes(@kalteng.go.id
PALANGKA RAYA 73112

NO: IPPID/DINKES/ /202§~

TANDA BUKTI
PENYERAHAN INFORMASI PUBLIK

Telah terima dari Pejabat Pengelola Informasi dan Dokumentasi Pembantu Dinas Kesehatan Provinsi

Kalimantan Tengah Berupa Informasi :

Nomor Permintaan Informasi Publik © ... Tanggal : . |.9. Mo C}f s %?3" .......

Informasi Publik S R R S B S S i W S OB SR
(-‘Jenis Informasi i SR i i B S B A R P AR A RSN AR

Ringkasan Informasi : Data jumlah pasien TBC tahun 2024 sampai saat ini di wilayah

Kalimantan Tengah

Nama Pemohon Informasi - dr. Efraim Kendek Biring, Sp.P
Alamat - JIn. Manggis 2 No.25 Sampit
Format Bahan Informasi . [ ] Tercetak [Zf Terekam

’\:ara Mengirim Bahan Informasi : |1_7ﬁ_angsung [] ViaPos [ ] Email

PalangkaRaya, ..........c..cooviininnnnnn.
Yang Menyerahkan Yang Menerima

Pemohon Informasi

.—"7:I"’7-

GE}Y dr. Efraim K. Biring, Sp.P

Nama Jelas & Tanda Tangan



Yang bertanda tangan dibawah ini :

SURAT PERNYATAAN PENGGUNAAN INFORMASI PUBLIK

Nama '

Nomor KTP (sesuai KTP)
Alamat

Nomor Telepon

Pekerjaan

dr. Efraim Kendek Biring, Sp.P
6202061504720001

Jin. Manggis 2 No.25 Sampit

082155824834

Dokter Spesialis Paru di RSUD dr. Murjani Sampit

Mengajukan permohonan informasi dari PPID Pembantu Dinas Kesehatan Provinsi Kalimantan Tengah :

Informasi Yang dibutuhkan

Alasan Permintaan

Data jumlah pasien TBC tahun 2024 sampai saat ini di wilayah
Kalimantan

Sebagai data terkait rencana Donasi Obat Anti Tuberkulosis dari bapak
H. Andi Syamsudin Arsyad atau H. lsam melalui PDP| Cabang
Kalimantan Tengah

Informasi diatas digunakan oleh dan untuk :

n Nama Pengguna Informasi

ﬁ1'

Nomor KTP (sesuai KTP)*
Alamat Pengguna Informasi
Nomor Telepon

Email

Tujuan Penggunaan Informasi

dr. Efraim Kendek Biring, Sp.P
6202061504720001

jin Manggis 2 No.25 Sampit
082155824834
efraim.biring@yahoo.co.id

Sebagai data terkait rencana Donasi Obat Anti Tuberkulosis dari bapak
H. Andi Syamsudin Arsyad atau H. Isam melalui PDPI Cabang
Kalimantan Tengah

Informasi diatas diperoleh dengan cara langsung/website/email/fax *

Dengan ini menyatakan dengan sesungguhnya bahwa :

Data diatas telah diisi dengan sebenar-benarnya;

2. Informasi yang diberikan oleh PPID Pembantu Dinas Kesehatan Provinsi Kalimantan Tengah akan

saya/kami gunakan sesuai dengan tujuan penggunaan informasi dan sesuai dengan ketentuan

peraturan perundang-undangan yang berlaku;
3. Jika saya/kami menyalahgunakan informasi yang diberikan oleh PPID Pembantu Dinas Kesehatan

Provinsi Kalimantan Tengah untuk melawan hukum dan atau mengintervensi Seseorang atau Badan
Publik, maka kami bersedia dituntut oleh PPID Pembantu Dinas Kesehatan Provinsi Kalimantan

Tengah sesuai dengan Hukum dan Peraturan Perundang-undangan yang berlaku di Indonesia;
4. Kami bersedia tunduk pada peraturan yang ditetapkan oleh PPID Pembantu Dinas Kesehatan
Provinsi Kalimantan Tengah. Demikian Surat Pernyataan ini dibuat dengan dibubuhi Materai 6000 untuk

dapat dipergunakan sebagaimana mestinya.

Palangka Raya, 19 maret 2025

Yang Menyatakan

f/?ﬂ"j‘

dr. Efraim K. Biring



YAYASAN EKA HARAP

e SEKOLAH TINGGI ILMU KESEHATAN (STIKES) EKA HARAP
\’_'. Jin. Beliang No.110 Palangka Raya Telp/Fax. (0536) 3227707
= E-mail: stikesekaharap110@yahoo.com
Nomor : /STIKes-EH/Pend/S1-KM/UAP/IV/2025
Lampiran : 1 Lampiran
Perihal : Mohon Ijin Melakukan Survey Pendahuluan dan Pengumpulan Data
Kepada

Yth. Kepala Dinas Kesehatan Provinsi Kalimantan Tengah

di -
Palangka Raya

Sehubungan akan dilaksanakan Penyusunan Proposal bagi Mahasiswa STIKES Eka
Harap Palangka Raya Program Studi Sarjana Kesehatan Masyarakat Angkatan V Tahun Ajaran

2024/2025, maka dengan ini kami mohon seperti perihal di atas bagi mahasiswa:

Nama : Putri Ayu Lestari
NIM : 2021-01-13201-016
Judul Proposal/Skripsi  : “Hubungan Pengetahuan Ibu Balita dengan Status Gizi Kurang pada

Balita di Wilayah Kerja Puskesmas Pahandut”
Pembimbing : 1. Mariaty A. Sangkai, S.Pd., M.Kes
2. Anggreni Ade Putri, SKM., M.Kes

Data yang diperlukan : Jumlah Status gizi/gizi kurang pada balita di provinsi kalimantan

tengah tahun 2023 dan 2024
Demikian agar menjadi maklum, atas perhatian dan kerjasama yang baik kami ucapkan

terima kasih.

Tembusan:
1. Kepala Dinas Kesehatan Kota Palangka Raya
2. Arsip




' SEKOLAH TINGGI ILMU KESEHATAN

KARTU TANDA MAHASISWA

Nama Mahasiswa : PUTRI AYU LESTARI




SURAT PERNYATAAN PENGGUNAAN INFORMASI PUBLIK

Yang bertanda tangan dibawah ini :

. gt Moy lestort

Nomor KTP (sesuai KTP) L QR O OB0 D OO0 e
Alamat : QLRWDAQU-‘O\‘(\JOOS
Nomor Telepon 5 0?;15((?"7'5‘12\
Pekerjaan : Ma,\aa\gu-:a

Mengajukan permohonan informasi dari PPID Pembantu Dinas Kesehatan Provinsi Kalimantan Tengah :
Informasi Yang dibutuhkan : 'DMDUMW\EQ[‘MQQ W‘p“‘_’)a\a’w
2024 Aiproving adwmandan Tangun

Alasan Permintaan

Informasi diatas digunakan oleh dan untuk :

Nama Pengguna Informasi
ﬁ Nomor KTP (sesuai KTP)*
§ Alamat Pengguna Informasi

Nomor Telepon
Email

Tujuan Penggunaan Informasi

Informasi diatas diperoleh dengan cara langsung/website/email/fax *
Dengan ini menyatakan dengan sesungguhnya bahwa :
Data diatas telah diisi dengan sebenar-benarnya:

2. Informasi yang diberikan oleh PPID Pembantu Dinas Kesehatan Provinsi Kalimantan Tengah akan saya/kami gunakan sesuai dengan
tujuan penggunaan informasi dan sesuai dengan ketentuan peraturan perundang-undangan yang berlaku;

3. Jika saya’kami menyalahgunakan informasi yang diberikan oleh PPID Pembantu Dinas Kesehatan Provinsi Kalimantan Tengah untuk
melawan hukum dan atau mengintervensi Seseorang atau Badan Publik, maka kami bersedia dituntut oleh PPID Pembantu Dinas
Kesehatan Provinsi Kalimantan Tengah sesuai dengan Hukum dan Peraturan Perundang-undangan yang berlaku di Indonesia;

h 4. Kami bersedia tunduk pada peraturan vang ditetapkan oleh PPID Pembantu Dinas Keschatan Provinsi Kalimantan Tengah. Demikian

Surat Pernyataan ini dibuat dengan dibubuhi Materai 6000 untuk dapat dipergunakan sebagaimana mestinya. ~

Palangka Raya, '2’\ ...............................

Yang Menyatakan

Nama Jelas & Tanda Tangan

* Pemohon melampirkan fotocopy identitas diri (KTP/KTM/Kartu Anggota)




PEMERINTAH PROVINSI KALIMANTAN TENGAH
DINAS KESEHATAN

JIn. Yos Sudarso No. 09 Telp. (0536) 4270391 Fax. 4270391
e-mail : dinkes@kalteng.go.id
PALANGKA RAYA 73112

NO: 07 [PPID/DINKES/ I/ /2025

TANDA BUKTI
PENERIMAAN PERMINTAAN INFORMASI PUBLIK

Telah terima dari pemohon/pengguna informasi publik :
Permintaan Informasi :'0 ata Humlan %\\\""\ Yaine “‘}(Wj a\ QA C—\-ar\u; 9\H

Cara Memperoleh Informasi : E{angsung [ ] Website [] Email [ ] Fax
Format Bahan Informasi : [] Tercetak E’T‘erckam
n Cara Mengirim Bahan Informasi 4 [jﬁngsung [ ] ViaPos [] Email

Palangka Raya, .........cc.cooevviiiiiinnnnn
Yang Menyerahkan Yang Menerima

Petugas Informasi

(ML( .

Dukn AU Lesrar

Nama Jelas & Tanda Tangan Nama Jelas & Tanda Tangan




PEMERINTAH PROVINSI KALIMANTAN TENGAH
DINAS KESEHATAN

JIn. Yos Sudarso No. 09 Telp. (0536) 4270391 Fax. 4270391
e-mail : dinkes(@kalteng.go.id
PALANGKA RAYA 73112

NO: O 7 IPPIDIDINKES/ I/ 12025

FORMULIR
PERMINTAAN INFORMASI PUBLIK

Yang bertanda tangan dibawah ini, mengajukan permintaan informasi :

Nama Pemohon Informasi : ?L% ..... H:N ..... ggg-ka:\- ........................................................

NIK KTP BN OBCEO30B000C i,

Alamat Pemohon Informasi s 3\W(\Aawull\)02—3 :

Nomor Telepon (Aktif) : 685‘?%47’23%"\ .....................................................................

Email @ptndvestartii@amen-cotr

Informasi Yang dibutuhkan _05\'\0«‘310(\\0&'\ baﬁ'{n Qa ...... e ﬂﬂﬁlﬂi\f\_\: .....................
Sorvs g Erong  dfoues) kaimanden

g Tanen 2022 dan 2073
- Dara Davawns  Qokr TR (amasa

Alasan Permintaan g \}({\UkﬂSQC‘(E\Pg_r\clcﬁnu\uc\r\?m'f(_m[,sbnfg“
Nama Pengguna Informasi 3 isASAmR RS RN AR R S RRY SRS R AR e A SRR AR e N RS A e YRR SRR RSB AN T
NIK KTP

Alamat Pengguna Informasi  esmymmsazespsantbases b et heh et bbbt ettt n bbb s s

Nomor Telepon

Email S A e B BT P S TR S SR T o e

Tujuan Penggunaan Informasi S e dohHS EShi i men s s e R S e A S AR SO A AR SRR 8

Cara Memperoleh Informasi : [~ Langsung [ ] Website [ ] Email [ ] Fax

Format Bahan Informasi : [] Tercetak [9 Terekam

Cara Mengirim Bahan Informasi : [« Langsung [ ] ViaPos [ ] Email

Data dan informasi yang kami peroleh, kami gunakan sesuai dengan ketentuan perundang-undangan yang berlaku.

Pemohon Informasi

QLY -
Pk Pue. Lestey

Nama Jelas & Tanda Tangan




L(me UNIVERSITAS INDONESIA L Ly i i g
e,;, J@ ~ FAKULTAS ILMU ADMINISTRASI K o N o

11 Pegangsaan Tunur No. 16, Jakarta, 10320, Indonesia
T.62.859.2815.574

s_:@-;_‘ E_humasfra@i ac.id | www.a.ulacid
Nomor : S-876/UN2.F16.D5/PDP.04.04/2025 10 April 2025
Sifat - Biasa
Perihal : Permohonan Izin Pengumpulan Data
Lampiran: -

Yth. Kepala Dinas Kesehatan Provinsi Kalimantan
Tengah

Dinas Kesehatan Provinsi Kalimantan Tengah

di Jalan Yos Sudarso No. 9, Menteng, Kec. Jekan
Raya, Kota Palangka Raya, Kalimantan Tengah

Sebagai salah satu syarat untuk menyelesaikan studi di Program Studi Ilmu Administrasi
Fakultas Ilmu Administrasi Universitas Indonesia, mahasiswa diwajibkan untuk melakukan
penulisan Tesis. Terkait dengan hal tersebut, bersama ini disampaikan permohonan

mahasiswa atas:
ﬂ Nama : FADEL KURNIAWAN
Nomor Pokok Mahasiswa : 2306182686
Program Stud: : [lmu Administrasi
No Handphone : 0811135389
Email : fadelpiero9@gmail.com

: Analisis Implementasi Kebijakan Pemanfaatan Aset Daerah

Judul pada Pemerintah Provinsi Kalimantan Tengah

untuk melakukan pengumpulan data sekunder berupa:
1. Renstra 2021-2026

2. Renja 2023

3. DPA 2023, LAKIP 2023

Demikian surat ini disampaikan, besar harapan kami agar Bapak/Ibu berkenan
menindaklanjuti permohonan ini dengan baik.

Atas perhatian Bapak/Ibu, kami ucapkan terima kasih.

NUP0900300015




™

unmmsm\s
lN DONESIA
Virilas, Fuiﬂa.‘r mam
KMUIQWMMAHAS}WA
£ sruomhﬁﬂnnano
Fadel Kurniawan
2306182686
10.00.18.01
llmu Administrasi - S2
fadel.kurniawan@ui.ac.id "R EOT eko

INDOMESIASAYA



Lo DAFTAR PERMINTAAN DATA
ANALISIS PEMANFAATAN ASET TETAP PEMERINTAH PROVINSI KALIMANTAN
TENGAH

No Data Ada/Tidak Keterangan
Renstra 2021-2026

ek

2|Renja 2023

3|DPA 2023

4|LAKIP OPD 2023

Peneliti

A

Fadel Kurniawan

Contact Person
0811135389 (Fadel)




PEMERINTAH PROVINSI KALIMANTAN TENGAH

DINAS KESEHATAN

JIn. Yos Sudarso No. 09 Telp. (0536) 4270391 Fax. 4270391
e-mail : dinkes@kalteng.go.id
PALANGKA RAYA 73112

NO: /PPID/DINKES/ Il ( /12025

FORMULIR
PERMINTAAN INFORMASI PUBLIK

Yang bertanda tangan dibawah ini, mengajukan permintaan informasi :

Nama Pemohon Informasi
NIK KTP

Alamat Pemohon Informasi
Nomor Telepon (Aktif)

Email

Informasi Yang dibutuhkan

Alasan Permintaan

Nama Pengguna Informasi
NIK KTP

Alamat Pengguna Informasi
Nomor Telepon

Email

Tujuan Penggunaan Informasi

Cara Memperoleh Informasi
Format Bahan Informasi

Cara Mengirim Bahan Informasi

. FATEL. KuRNYAWRS oo
. 357102124 2470002 .

L. QLAY LAk £l IoIAME. KteoeTz. L TREA,.

; aﬂm 5309

. ERUEL, fLECa) BSMBL. Com.

: ﬁmm}
LAral B3

o FROBL . KON BN
. 287108428, 297.6007 .o

LAY L AKS. EAS/IL Kok 2B heTR N TAEA...
L
 ERAEEM RGN

2 V171 L 612

; IIjLangsung [] Website [ ] Email [] Fax
: [ ] Tercetak /] Terckam

: [/ Langsung [ ] ViaPos [] Email

Data dan informasi yang kami peroleh, kami gunakan sesuai dengan ketentuan perundang-undangan yang berlaku.

Palangka Raya, 17032925 ............

Pe%nasi

..... FRVEL . KRMLAwAY

Nama Jelas & Tanda Tangan




PEMERINTAH PROVINSI KALIMANTAN TENGAH
DINAS KESEHATAN

JIn. Yos Sudarso No. 09 Telp. (0536) 4270391 Fax. 4270391
e-mail : dinkes@kalteng.go.id
PALANGKA RAYA 73112

NO : /PPID/DINKES/ /7 12025

TANDA BUKTI
PENERIMAAN PERMINTAAN INFORMASI PUBLIK

Telah terima dari pemohon/pengguna informasi publik :

Permintaan Informasi : DVAQ‘Q}B/UC!?MB;WTKAmdm!?{“y‘gb} 3

Cara Memperoleh Informasi : [ L Langsung

Format Bahan Informasi : [] Tercetak

n Cara Mengirim Bahan Informasi : [Grlangsung
Yang Menyerahkan

Pemohon Informasi

o ERYEL. IKVEM A

Nama Jelas & Tanda Tangan

[ ] Website [ ] Email [ ]| Fax

[CA Terekam

[ ] ViaPos [ ] Email

Palangka REVH, .o i ssdasisstauin

Yang Menerima

Pctugi Informasi

(2

Nama Jelas & Tanda Tangan




PEMERINTAH PROVINSI KALIMANTAN TENGAH
DINAS KESEHATAN

JIn. Yos Sudarso No. 09 Telp. (0536) 4270391 Fax. 4270391
e-mail : dinkes@kalteng.go.id
PALANGKA RAYA 73112

NO: /PPID/DINKES/ # /2025

TANDA BUKTI
PENYERAHAN INFORMASI PUBLIK

Telah terima dari Pejabat Pengelola Informasi dan Dokumentasi Pembantu Dinas Kesehatan Provinsi KalimantanTengah

Berupa Informasi :
Nomor Permintaan Informasi Publik

Informasi Publik

Jenis Informasi o Se"b‘m“)“" .............................................................................................

Ringkasan Informasi DPQ 9073, L‘“P 7023 PrwsTes Joo - ovat
CHERB BO0F3 e

T

Nama Pemohon Informasi 1 T e e

Alamat \1' ?ulau Lab’ E lO/M ; mmﬂﬂ_d””ﬂﬂ(IMﬂq

Format Bahan Informasi ¢ [] Tercetak gTerekam

Cara Mengirim Bahan Informasi : [(JLangsung [ ] ViaPos [ ] Email

Yang Menyerahkan Yang Menerima

Pcm()h%nfmi

.................................... FRVEL. KR/

Nama Jelas & Tanda Tangan Nama Jelas & Tanda Tangan




SURAT PERNYATAAN PENGGUNAAN INFORMASI PUBLIK

Yang bertanda tangan dibawah ini :
-

Froel But Mavan

Nama :

Nomor KTP (sesuai KTP) .35 ?107— f2— 0% 5} 0007-

aluit A1 o u(u & o/l té,@wﬂfl- a’%rmm “Utra
Nomor Telepon OC’/[ 1353089 .

Pekerjaan

Mengajukan permohonan informasi dari PPID Pembantu Dinas Kesehatan Provinsi Kalimantan Tengah :

Informasi Yang dibutuhkan 5 oy
__Opn 793

Alasan Permintaan

Informasi diatas digunakan oleh dan untuk :

Nama Pengguna Informasi RV, S‘ pﬂ

Nomor KTP (sesuai KTP)* N |

Alamat Pengguna Informasi T | =

Nomor Telepon lp—

Tujuan Penggunaan Informasi 2 _'l"

Informasi diatas diperoleh dengan cara langsung/website/email/fax *

Dengan ini menyatakan dengan sesungguhnya bahwa :

1. Data diatas telah diisi dengan sebenar-benarnya;

2. Informasi yang diberikan oleh PPID Pembantu Dinas Kesehatan Provinsi Kalimantan Tengah akan saya/kami gunakan sesuai dengan
tujuan penggunaan informasi dan sesuai dengan ketentuan peraturan perundang-undangan yang berlaku;

3. Jika saya/kami menyalahgunakan informasi yang diberikan oleh PPID Pembantu Dinas Keschatan Provinsi Kalimantan Tengah untuk
melawan hukum dan atau mengintervensi Seseorang atau Badan Publik, maka kami bersedia dituntut oleh PPID Pembantu Dinas
Kesehatan Provinsi Kalimantan Tengah sesuai dengan Hukum dan Peraturan Perundang-undangan yang berlaku di Indonesia;

4. Kami bersedia tunduk pada peraturan yang ditetapkan oleh PPID Pembantu Dinas Kesehatan Provinsi Kalimantan Tengah. Demikian

Surat Pernyataan ini dibuat dengan dibubuhi Materai 6000 untuk dapat dipergunakan sebagaimana mestinya.

Palangka Raya, f?"obﬂo}'}‘

Nama Jelas & Tanda Tangan

* Pemohon melampirkan fotocopy identitas diri (K TP/KTM/Kartu Anggota)




