
 

 

 

SURAT REKOMENDASI PEER GROUP  

  
Yang bertanda tangan dibawah ini:  

Nama  :  ................................................................   

Jabatan  : KaRu / Pengawas*  

Area Klinis  :  ................................................................  

  

Menyatakan bahwa perawat klinik berikut ini  :  

Nama Lengkap  :  ................................................................  

Level PK / BK  :   ................................................................  

Unit kerja  :   ................................................................  

  

Memiliki kompetensi yang memadai untuk memberikan asuhan keperawatan sesuai 

dengan kewenangan sebagai Perawat/Bidan klinik (PK/BK) ………. di area yang 

berangkutan.  Selama bekerja ybs menunjukan penampilan kinerja yang baik / buruk* 

sehingga kami memberikan rekomendasi / tidak memberikan rekomendasi*,  

dengan status rekredensial : (berikan ceklis pada salah satu kotak)  

 Kenaikan tingkat  

 Penambahan Kewenangan  

 Pemulihan Kewenangan  

 Masa SPKK sudah habis  

  
Demikian rekomendasi ini disampaikan untuk dipergunakan sebagaimana mestinya.  

  

        Bandung, ............................., 20  

 KaRu / Pengawas     Mengetahui Ketua Peer Group…….  
   
    
    
 
 

………………………………………….            …………………………………………..  
  
  


