




Lampiran III : Format Pelaporan Pemberian Sponsorship Bagi Pemberi Sponsorship

Nama Institusi :PT. Biosensors Interventional Teknologi
Alamat :

Nominal Keterangan

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17
1

13th ISICAM 2021 16 - 21 November 2021 Zoom  1.000.000      1.000.000      dr Rendi Asmara SpJP Cardiology
Jl Tanah Abang II No.67 Jakarta 
Pusat 10160

2
13th ISICAM 2021 16 - 21 November 2021 Zoom  1.000.000      1.000.000      dr Hari Yusti Laksono, SpJP Cardiology

Jl Tanah Abang II No.67 Jakarta 
Pusat 10160

3
4
5

Jakarta, 13 Desember 2021

(Sisca Sri Hartiny)
Sales Admin Executive

Keterangan Pengisian :
Kolom 1 : Nomor
Kolom 2 : Nama Kegiatan
Kolom 3 : Tanggal Kegiatan
Kolom 4 : Lokasi Kegiatan 
Kolom 5 : isi dengan tanda ceklis apabila institusi yang menerima sponsorship berperan sebagai penyelenggara kegiatan
Kolom 6 : isi dengan tanda ceklis apabila institusi yang menerima sponsorship tidak berperan sebagai penyelenggara kegiatan 
Kolom 7 : isi dengan tanda ceklis apabila penerima sponsorship adalah tenaga kesehatan praktik perorangan
Kolom 8 : Nominal biaya registrasi kegiatan (dalam rupiah, kurs sesuai dengan tanggal pelaksanaan kegiatan)
Kolom 9 : Nominal biaya akomodasi (dalam rupiah,kurs sesuai dengan tanggal pelaksanaan kegiatan)
Kolom 10 : Nominal biaya transportasi termasuk tiket, visa, asuransi perjalanan, handling fee dan taxi  (dalam rupiah, kurs sesuai dengan tanggal pelaksanaan kegiatan)
Kolom 11 : Nominal  honor yang diterima tenaga kesehatan  sebagai narasumber atau moderator kegiatan (dalam rupiah, kurs sesuai dengan tanggal pelaksanaan kegiatan)
Kolom 12 : Jumlah dari Kolom 8,9,10 dan 11
Kolom 13 : Besaran sponsorship yang diterima institusi sebagai penyelenggara kegiatan, apabila sponsorship diberikan dalam bentuk barang dikonversi dalam nominal rupiah
Kolom 14 : Keterangan bentuk pemberian
Kolom 15 : Jika institusi bukan sebagai penyelenggara kegiatan, maka kolom ini diisi nama tenaga kesehatan yang diberikan sponsorship

Jika institusi berperan sebagai penyelenggara kegiatan, maka kolom ini diisi nama institusi yang diberikan sponsorship
Kolom 16 : Diisi Bidang Keahlian Tenaga Kesehatan yang diberikan sponsorship 
Kolom 17 : Alamat Instansi atau tenaga kesehatan praktik perorangan yang diberikan sponsorship
Kolom 8, 9, 10, 11 dan 12 diisi jika institusi bukan berperan sebagai penyelenggara kegiatan
Kolom 13 dan 14 diisi jika institusi berperan sebagai penyelenggara kegiatan
DD diisi dengan tanggal
MM diisi dengan nama bulan
YYYY diisi dengan tahun

Email Pelaporan: sponsorship@kpk.go.id dan sponsorship@kemkes.go.id
Dikirimkan dalam format (.xls) dan (.pdf)

JumlahHonor

Institusi Sebagai 
Penyelenggara

Tenaga Kesehatan / Instansi Alamat

Daftar Penerimaan Sponsorship

No Nama Kegiatan Tanggal Kegiatan Lokasi Kegiatan

Kategori Penerima (beri tanda √) Besaran Nilai Sponsorship Yang Diberikan  (Dalam Rupiah) Nama Penerima

Institusi 
Sebagai 

Penyelenggara

Tenaga 
Kesehatan 

Praktik 
Perorangan

Jl Tanah Abang II No.67 Jakarta 
Pusat 10160

Institusi Bukan 
Sebagai 

Penyelenggara

Bidang 
Keahlian

Registrasi Akomodasi Transportasi
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