KOP SURAT RUMAH SAKIT 
No              :                                                                                      …………….., tanggal ………………………….

Perihal       :  Permohonan Survei Akreditasi 
Lampiran   :

Kepada Yth.
Direktur Utama Lembaga Akreditasi Mutu & Keselamatan Pasien Rumah Sakit (LAM-KPRS)
Jl. RC. Veteran Raya No. 22, RT.04 / RW.10, Bintaro, Jakarta Selatan, Daerah Khusus Ibukota Jakarta, 
Jakarta, Indonesia
Dengan ini kami mengajukan permohonan survei akreditasi sebagai berikut :

	
	Nama Rumah Sakit 
	:
	

	
	Jumlah tempat tidur 
	:
	

	
	Kelas Rumah Sakit
	:
	· A

· B

· C

· D

	
	Jenis Rumah Sakit
	:
	· RS Umum
· RS Khusus, sebutkan …………………………….

	
	
	:
	· RS Non Peserta Didik Klinis

· RS dengan Peserta Didik Klinis

	
	Alamat Rumah Sakit
	:
	

	
	Alamat Email Rumah Sakit
	: 
	

	
	No Telepon Rumah Sakit
	:
	

	
	Nama Kontak Person 
	:
	

	
	No Telepon Kontak Person
	:
	

	
	Alamat Email Kontak Person
	:
	

	
	Waktu pelaksanaan Survei 
	:
	· Alternatif Tanggal ke-1   ……………….

· Alternatif Tanggal ke-2   ..……………..


Demikianlah permohonan kami, atas perhatiannya kami mengucapkan terima kasih
Rumah Sakit ………………..

Direktur Utama.

(……………………………….)
