
PEMERINTAH KABUPATEN LUMAJANG 
BADAN KEPEGAWAIAN DAERAH 

Jl. AHMAD YANI  NO. 25  TELP.(0334) 893193/881590 
FAX. (0334) 893193 

Email bkd@lumajangkab.go.id 
L U M A J A N G –  67316 

 
 
 
 

PENGUMUMAN 
Nomor : 800/2349/427.72/2023 

 

TENTANG 
KETENTUAN LAIN MENGENAI PEGAWAI PEMERINTAH 

DENGAN PERJANJIAN KERJA JABATAN FUNGSIONAL TENAGA KESEHATAN 
FORMASI TAHUN 2023 

 
 

Berdasarkan Rapat Koordinasi yang dilaksanakan oleh Kementerian Kesehatan 

dan Kementerian PAN RB tanggal 22 September 2023 tentang Seleksi Pegawai 

Pemerintah Dengan Perjanjian Kerja (PPPK) Jabatan Fungsional Tenaga Kesehatan 

Formasi Tahun 2023, bersama ini disampaikan beberapa hal sebagai berikut: 

1. Ketentuan STR mengacu pada Keputusan Menteri PAN RB Nomor 654 Tahun 

2023 Tentang Persyaratan STR 

2. STR pada saat pendaftaran adalah STR Aktif 

3. Masa kerja sebagai dokter Intership dapat dihitung sebagai pengalaman kerja 

bagi pengalaman dokter spesialis 

4. Surat Keterangan Pengalaman Kerja bagi tenaga medis dan tenaga kesehatan 

yang berpraktek mandiri diberikan oleh Kepala Dinas Kesehatan P2KB sesuai 

format surat pengalaman pada lampiran ini 

Demikian pengumuman ini disampaikan untuk diketahui pelamar Seleksi PPPK 

Jabatan Fungsional Tenaga Kesehatan di Lingkungan Pemerintah Kabupaten 

Lumajang. 

 

   Dikeluarkan di   : Lumajang 
   Pada tanggal      : 26 September 2023 

BADAN KEPEGAWAIAN DAERAH 
selaku 

Sekretaris Panitia Seleksi Daerah 
Calon Aparatur Sipil Negara Kabupaten 

Lumajang 

Formasi Tahun 2023 
 

 
 

 
 

AKHMAD TAUFIK HIDAYAT, SH.,M.Hum.  

NIP. 19660710 199203 1 007 
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SURAT KETERANGAN PENGALAMAN KERJA  

Nomor :        / 3206 / 427.    / 2023 
 
 
Saya yang bertanda tangan di bawah ini: 
 

Nama :   

NIP :   

Jabatan* :   

Unit Kerja/Instansi :   

No Hp :   

 
dengan ini menerangkan bahwa : 

Nama :   

Tempat/tanggal lahir :   

Pendidikan :   

Alamat Tempat Kerja :  

 

Telah melaksanakan tugas sebagai                                selama  (              ) tahun      (                    ) bulan, terhitung 

mulai tanggal                       

Demikian surat keterangan ini dibuat dengan sesungguhnya dan sebenar-benarnya untuk dapat 

digunakan sebagaimana mestinya. 

 
 

Lumajang,       September  2023 
KEPALA DINAS KESEHATAN P2KB 

  
 

 

 
 
 

NIP.  
  

 

KOP INSTANSI 

Lampiran I 
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