
 

PERIODE TRIWULAN III (JULI – SEPTEMBER) TAHUN 2025  

NO ID Tanggal Nama Alamat 
Nomor 

Kontak 
Pekerjaan 

Informasi 

yang 

Diminta 

Tujuan 

Penggunaan 

Status Informasi Bentuk Jenis Permohonan 

Keputusan 
Alasan 

Penolakan 

Hari dan Tanggal Biaya & Cara 

Dibawah Belum 

Didokum 

Soft 

Copy 

Hard 

Copy 
Melihat 

Meminta 

Salinan 

Pemberitahuan 

Tertulis 

Pemberian 

Informasi 
Biaya 

Cara 

                      

                      

 

 

 BALAI PENGAWAS OBAT DAN MAKANAN DI INDRAGIRI HULU

  JL. LINTAS TIMUR, DESA SUNGAI DAWU, KEC. RENGAT BARAT, KAB. INDRAGIRI HULU 

Email : bpom_indragirihulu@pom.go.id 

Ya Tidak Pembayaran 

1  Juli NIHIL 

2         Agustus NIHIL 

                      

                      

3       September NIHIL 
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