




FORMULIR PERMOHONAN PEMENUHAN KOMITMEN 

 

Kepada Yth. 

Kepala Dinas Penanaman Modal dan 

Pelayanan Terpadu Satu Pintu 

di- 

       Bandar Lampung 

 

DIISI OLEH PEMILIK/PENGURUS/PENANGGUNGJAWAB 

 

Yang bertanda tangan dibawah ini mengajukan permohonan persetujuan pemenuhan Komitmen Ijin Usaha 

sebagaimana dimaksud dalam Peraturan Pemerintah Nomor 24 Tahun 2018 tentang Pelayanan Perizinan 

Berusaha Terintergrasi Secara Elektronik (PBTSE) dan Peraturan Walikota Bandar Lampung Nomor 30 

Tahun 2017 tentang Pelimpahan Kewenangan Perizinan dan Non Perizinan Kepada Kepala Dinas 

Penanaman Modal dan Pelayanan Terpadu Satu Pintu Kota Bandar Lampung. Sebagaimana telah diubah 

berdasarkan Peraturan Walikota No. 49 Tahun 2019 tentang perubahan kedua atas Peraturan Wali Kota 

Bandar Lampung Nomor 23 Tahun 2019 tentang Perubahan Peraturan Walikota Bandar Lampung Nomor 

30 Tahun 2017 tentang Pelimpahan Kewenangan di Bidang Perizinan dan Non Perizinan Kepada Kepala 

Dinas Penanaman Modal dan Pelayanan Terpadu Satu Pintu : 

 

NOMOR INDUK BERUSAHA (NIB) 

            

 

I. Jenis Komitmen yang dimohonkan  

1. Prasarana   

2. Izin Usaha/Komersil 

 

II. Identitas Pemilik 

1. Nama   : Kautsar Aditya Wicaksana 

2. Jabatan   : Kepala Subbagian SDM BPK Perwakilan Provinsi Lampung 

3. NIK   : 3175063011830014 

4. E-mail/No. HP  : E-mail kautsar.wicaksana@bpk.go.id  Hp 0813 8200 6661 

 

III. Identitas Penanggung Jawab 

1. Nama   : dr. Edwin Rusli, MKM 

2. Jabatan   : Kepala Dinas Kesehatan Kota Bandar Lampung 

3. E-mail/No. HP  : E-mail…………………...……… Hp.….……………………………….. 

 

IV. Keterangan Perusahaan/Usaha 

1. Nama Perusahaan  : BPK Perwakilan Provinsi Lampung 

2. Jenis Permodalan Usaha : PMDN / PMA (coret yang tidak perlu) 

3. NPWP Perusahaan  :  

4. Alamat   : Jl. Pangeran Emir M. Noer  

                                               No. 11 B  RT/LK : ..…………………………… 

                                               Kel. Sumur Putri Kec. Teluk Betung Selatan 

                                               Kab/Kota Bandar Lampung  Provinsi Lampung 

                                               Kode Pos 35215 

5. Nomor Telp./Fax/E-mail : Telp. (0721) 474828  Fax (0721) 427872  

 E-mail. subagsetlampung@yahoo.com 

6. No.Akta/Pengesahan/Tgl : …………………………………………………………………………… 

(sesuai dengan sistem OSS) : …………………………………………………………………………… 

7. Bangunan Tempat Usaha   

a. Kepemilikan  : Sewa/Bukan Sewa (Lampirkan IMB, apabila sewa lampirkan IMB/surat perjanjian) 

b. Luas Bangunan/Usaha : 50m2 

 

 

Jenis Perizinan Berusaha yang dimohonkan 

……………………………………………………… 

Klinik Kesehatan Pratama 
(sesuai Peraturan Walikota Bandar Lampung No. 49 Tahun 2019) 

0 0 0 9 8 8 

√ 

4 6 9 3 2 4 0 0 0 

mailto:kautsar.wicaksana@bpk.go.id
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