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A. Izin Kepala Sekolah 

LAMPIRAN 
SURAT EDARAN 
DEPUTI BIDANG PENDIDIKAN DAN PELATIHAN 
BADAN PEMBINAAN IDEOLOGI PANCASILA 
NOMOR 1 TAHUN 2025 
TENTANG 
PEMBENTUKAN PASUKAN PENGIBAR 
BENDERA PUSAKA 

 
IZIN KEPALA SEKOLAH 

 
Yang bertanda tangan di bawah ini: 
Nama Kepala Sekolah : ... 
NIP/NIK* : ... 
Nama Sekolah : ... 
Alamat Lengkap Sekolah : ... 
No. Telepon/No. HP : ... 
E-mail Sekolah : ... 

 
dengan ini menyatakan memberikan izin kepada: 
Nama Lengkap Siswa(i) : ... 
Tempat, Tanggal Lahir : ... 
Alamat Lengkap Siswa(i) : ... 
Kelas : ... 
NIK Siswa(i) : … 
NIS/NISN* : ... 

 
untuk mengikuti seluruh tahapan Pembentukan Paskibraka tahun … dan 
Pelaksanaan Tugas Paskibraka sesuai hasil seleksi dan keputusan Panitia 
Pelaksana Pembentukan Paskibraka tahun … Sekolah mematuhi semua 
keputusan Panitia Pelaksana Pembentukan Paskibraka tahun … dan tidak akan 
mengajukan tuntutan apapun atas keputusan Panitia tersebut. 

 
Demikian surat Izin ini saya buat dalam keadaan sadar tanpa paksaan dari pihak 
manapun, agar dapat digunakan sebagaimana mestinya. 

(Tempat, Tanggal Bulan Tahun) 
Calon Paskibraka, 

 
 
 
 
 
 

( ............................................ ) 
Nama Lengkap Siswa(i) 

Yang menyatakan, 
 

Meterai  Rp10.000,00  

( ........................................... ) 
Nama Lengkap Kepala Sekolah 

 
 
 
 
 

 
*pilih salah satu, coret yang tidak sesuai 



 

 

B. Persetujuan Orang Tua/Wali 
 

PERSETUJUAN ORANG TUA/WALI 
 

Yang bertanda tangan di bawah ini: 
Nama Orang Tua/Wali* : ... 
NIK : ... 
Alamat Lengkap : ... 
Nomor Telepon/HP* : ... 
Email : ... 

 
Orang Tua/Wali* dari: 
Nama Lengkap Anak : ... 
Tempat, Tanggal Lahir : ... 
NIK : ... 
Nama Sekolah : ... 
Alamat Sekolah : ... 
Kabupaten/Kota : ... 
Provinsi : ... 

 
dengan ini menyatakan: 
1. Memberikan persetujuan kepada anak saya sebagaimana tersebut di atas 

untuk mengikuti seluruh tahapan Pembentukan Paskibraka dan Pelaksanaan 
Tugas Paskibraka sesuai hasil seleksi dan keputusan yang ditetapkan oleh 
Panitia Pelaksana Pembentukan Paskibraka Tahun ... . 

2. Saya mematuhi dan menerima keputusan yang ditetapkan oleh Panitia 
Pelaksana Pembentukan Paskibraka Tahun … dan tidak akan mengajukan 
tuntutan apapun terkait keputusan Panitia tersebut. 

 
Demikian surat persetujuan ini saya buat dalam keadaan sadar tanpa paksaan 
dari pihak manapun, agar dapat digunakan sebagaimana mestinya. 

 
(Tempat, Tanggal Bulan Tahun) 

Yang menyatakan, 
 

Meterai  Rp10.000,00  

( ........................................... ) 
Nama Lengkap Orang Tua/Wali* 

 

 
*pilih salah satu, coret yang tidak sesuai 



 

 

C. Pernyataan Kesediaan Mematuhi Peraturan Program Paskibraka 
 

PERNYATAAN KESEDIAAN 
MEMATUHI PERATURAN PROGRAM PASKIBRAKA TAHUN … 

 
Yang bertanda tangan di bawah ini: 
Nama Lengkap : ... 
Tempat, Tanggal Lahir : ... 
NIK : ... 
Nama Sekolah : ... 
Alamat Sekolah : ... 
Kabupaten/Kota : ... 
Provinsi : ... 

 
dengan ini menyatakan: 
1. Mematuhi dan melaksanakan Peraturan Program Paskibraka; 
2. Mematuhi dan melaksanakan seluruh persyaratan calon Paskibraka 

sebagaimana tercantum dalam Lampiran yang merupakan bagian tidak 
terpisahkan dari surat pernyataan ini; dan 

3. Bersedia menerima sanksi dari Panitia Pelaksana Pembentukan Paskibraka 
apabila tidak melaksanakan ketentuan sebagaimana dimaksud pada angka 1 
dan angka 2 tersebut di atas. 

 
Demikian surat pernyataan ini saya buat dalam keadaan sadar tanpa paksaan 
dari pihak manapun, agar dapat digunakan sebagaimana mestinya.  

 
(Tempat, Tanggal Bulan Tahun) 

Yang menyatakan, 
 

Meterai  Rp10.000,00  

( ........................................... ) 
Nama Lengkap Siswa(i) 



 

 

D. Pernyataan Persetujuan Pemeriksaan Kesehatan (Informed Consent) 
 

PERNYATAAN PERSETUJUAN 
PEMERIKSAAN KESEHATAN (INFORMED CONSENT) 

 
Yang bertanda tangan di bawah ini: 
Nama : ... 
Jenis Kelamin : L / P 
No. Peserta : ... 
NIK : ... 
Tempat/Tanggal Lahir : ... 
Alamat : ... 

 
Dengan ini menyatakan: 
1. Setuju untuk dilakukan pemeriksaan fisik maupun laboratorium (termasuk 

pemeriksaan Narkoba dan penyakit menular HIV/AIDS) oleh Tim Pemeriksa 
Kesehatan Calon Paskibraka dalam rangka seleksi kesehatan Calon 
Paskibraka. 

2. Setuju bahwa hasil pemeriksaan kesehatan termasuk kesimpulannya akan 
dilaporkan secara berjenjang oleh Tim Pemeriksa Kesehatan Calon 
Paskibraka mulai dari tingkat kabupaten/ kota, provinsi, sampai dengan 
tingkat pusat sebagai pertimbangan dalam menetapkan saya sebagai Calon 
Paskibraka. 

3. Setuju bahwa berkas lengkap resume medik hasil pemeriksaan kesehatan 
saya menjadi milik BPIP dan disimpan oleh Panitia Seleksi Kesehatan. 

4. Setuju bahwa hasil pemeriksaan yang dilakukan oleh Tim Pemeriksa 
Kesehatan Seleksi Calon Paskibraka ini bersifat final dan mengikat dan hasil 
pemeriksaan ini tidak dapat dipertentangkan dengan pemeriksaan lain di 
luar yang dilakukan oleh Tim Pemeriksa Kesehatan Seleksi Calon Paskibraka. 

 
Demikian surat pernyataan ini saya buat dengan sebenarnya dalam keadaan 
sadar tanpa paksaan dari pihak manapun. 

 
(Tempat, Tanggal Bulan Tahun) 

Yang menyatakan, 
 

Meterai  Rp10.000,00  

( ........................................... ) 
Nama Lengkap Siswa(i) 



E. Pemeriksaan Kesehatan Seleksi Calon Paskibraka Tingkat Kabupaten/Kota 

FORMULIR PEMERIKSAAN KESEHATAN 

 

 

SELEKSI CALON PASKIBRAKA TINGKAT KABUPATEN/KOTA 

Tanggal pemeriksaan : … Tahun ... 
Provinsi : ... Kabupaten/Kota : ... Putra/Putri )* 

Identitas Peserta Seleksi Calon Paskibraka Tingkat Kabupaten/Kota: 
Nama Lengkap  NIK  

Nomor Peserta  Tempat dan Tanggal Lahir  

No. Telp/HP    

Riwayat Penyakit: 
Beri tanda centang pada setiap pernyataan di bawah ini. 

Pertanyaan Ya Tidak Pertanyaan Ya Tidak Pertanyaan Ya Tidak 

Mengalami Infeksi Sal Nafas Atas > 
4x dalam setahun? 

  Sakit kepala > 1 
seminggu? 

x  dalam   Mengalami nyeri punggung 
dalam 3 bulan terakhir? 

  

Pernah menderita penyakit paru 
/Asthma/TBC/Radang paru? 

  Mengalami pingsan 
bulan terakhir? 

dalam 3   Pernah patah tulang?   

Adakah varises di kaki?   Riwayat  kejang/ayan/epilepsi 
dalam 1 tahun terakhir? 

  Sedang mengkonsumsi obat- 
obatan rutin selain vitamin? 

  

Adakah riwayat ambeyen/BAB 
berdarah? 

  Memiliki gigi berlubang > 5 gigi?   Riwayat operasi dengan bius 
umum? 

  

Riwayat mengalami gangguan 
saluran cerna > 1x dalam seminggu? 

  Riwayat mengalami sakit 
telinga/telinga berdenging 
dalam 3 bulan terakhir? 

  Gangguan haid hingga tidak 
dapat  melakukan  aktifitas 
(wanita)? 

  

Pernah mengalami nyeri dada atau 
jantung berdebar? 

  Riwayat gangguan tidur dalam 3 
bulan terakhir? 

  Merokok 
terakhir? 

dalam 1 bulan   

Mengalami riwayat sakit 
ginjal/infeksi sal kemih berulang 
dalam 3 bulan terakhir? 

  Adakah gangguan bicara?   Ketergantungan minuman 
beralkohol? 

  

Riwayat alergi obat/makanan/bahan kimia dan lain sebagainya 
(sebutkan)………………………. 

Pemeriksaan Fisik Umum: 
Pemeriksaan Fisik Umum Hasil Pemeriksaan Standar Kesehatan Calon Paskibraka 

Tingkat Kabupaten/Kota 
TB/BB Cm / ……. kg Memenuhi 

Edaran ini 
kriteria sesuai Surat 

Tanda vital TD : / MmHg Normal 
 Nadi : X/menit Normal 
 Suhu : C Normal 
 Respirasi : X/m Normal 

Pemeriksan 
(head to toe) 

Fisik Umum Normal/kelainan 
Tulis temuan kelainannya 

Normal 

Pemeriksan Mata Sederhana 
 Buta Warna/Isihara 
 Visus 

Tidak buta warna/Buta warna parsial/total 
OD ……./………….. OS ……./……… 

Tidak buta warna 
6/6 – maksimal 6/12 (toleransi) 

Kaca Mata/lensa kontak Menggunakan/Tidak menggunakan Tidak menggunakan 
Tes Kehamilan Hamil/Tidak hamil Tidak hamil 

Penilaian Seleksi Kesehatan Calon Paskibraka Tingkat Kabupaten/Kota: 
Memenuhi standar kesehatan Calon Paskibraka Tingkat Kabupaten/Kota 

Tidak memenuhi standar kesehatan Calon Paskibraka Tingkat Kabupaten/Kota 

 
(Tempat, Tanggal Bulan Tahun) 

Dokter Pemeriksa, Ketua Panitia Seleksi Kesehatan 
Calon Paskibraka Tingkat Kabupaten/Kota 

 
 
 

 
(…..........................) ( .......................................... ) 

Nama Dokter Pemeriksa Nama Ketua Panitia Seleksi Kesehatan 



 

 

 


