
 

Tanggal penerimaan & stempel 

Nomor Perkara: 

SELURUH LAYANAN INI DIBERIKAN SECARA  

GRATIS 

Hal 1 dari 2 

Harap di detailkan 

Jenis Perkara: 

Formulir Permohonan Bantuan & Layanan Disabilitas  
Pengadilan Negeri Singaraja Kelas 1B  

 

Formulir ini digunakan apabila anda adalah seorang penyandang 
disabilitas dan memerlukan bantuan & layanan khusus pada saat anda 
berada di Pengadilan.  

Pengajuan permohonan dapat diajukan minimal 3 hari kerja 
sebelumnya. Harap mengisi formulir ini dengan lengkap.  

 
1. Informasi Pribadi 

Nama: 
_______________________________________________________ 
Alamat Lengkap:  

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________ 

Nomor handphone & E-mail:  

___________________________________________________________________________________ 

2. Status :         Pemohon         Termohon         Penggugat         Tergugat           Korban      Terdakwa     

     Advokat          Saksi          Saksi Ahli          Pendamping         Lainnya____________________ 

3. Kapan Anda membutuhkan bantuan/layanan tersebut? Mohon dicantumkan tanggal lengkapnya 

___________________________________________________________________________________ 

4. Jenis bantuan/layanan yang Anda butuhkan?  

           Alat bantu disabilitas        Ruang kesehatan         Obat-obatan          Pendamping  

           Penerjemah           Antar-jemput ke Pengadilan          Lainnya:____________________________ 

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________ 

5. Jelaskan alasan Anda memerlukan bantuan/layanan tersebut? 

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________ 

Tanggal : _______________________ 
 

 
________________________________                    ________________________________  
Nama Lengkap       Tanda Tangan 

 
 
Pihak yang membantu mengisi formulir ini (jika ada): 
 
Nama:___________________     No Telp:__________________    Hubungan:____________________       



 

Nomor Perkara: 

Hal 2 dari 2 

 
Nama:___________________________________________________            

 

diisi oleh pengadilan 
 

Permohonan disetujui. Pengadilan Negeri Singaraja akan menyediakan kebutuhan/fasilitas 
sesuai permintaan tertulis diatas. 

 
Permohonan ditolak seluruhnya atau sebagian. Hal ini dikarenakan: 
- Permintaan tidak sesuai dengan jenis fasilitas/kebutuhan yang disediakan sesuai SK dirjen 

Badilum no 1692/DJU/SK/PS/.00/12/2020. 
- Belum tersedianya fasilitas tsb. 

- Lainnya___________________________________________________________________

_________________________________________________________________________ 

Sebagai Pengganti, Pengadilan Negeri Singaraja akan menyediakan bantuan/fasilitas alternatif sebagai 

berikut: 

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________ 

 
Pengadilan Negeri Singaraja akan menyediakan fasilitas tersebut: 

 Sesuai tanggal permintaan 

 Pada Tanggal _________________s/d____________________ 

 

Tanggal:__________________________ 

Petugas, 

 
_________________________________   _______________________________ 
(Kasubbag Umum & Keuangan PN Singaraja)   Tanda tangan 
 
 
Penanggung Jawab Kegiatan, 

 
_________________________________   _______________________________ 
(Sekretaris PN Singaraja)      Tanda tangan 
 
Tembusan:  

 Ketua Pengadilan Negeri Singaraja (sebagai laporan) 

 
Formulir Permohonan Bantuan dan Layanan Disabilitas  

Pengadilan Negeri Singaraja Kelas 1B 


