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เลขที่ 68-06985

วันที่ 13 สิงหาคม 2568

นางสาวศิริกาญจน์  คล้ายบุญส่ง พยาบาลวิชาชีพ
นายโผน อินนะปุสะ 47

หออภิบาลผู้ป่วยวิกฤตระบบทางเดินหายใจ (RICU) Asthma with Tracheal mass
173 3

บ้านเกาะ   เมืองอุตรดิตถ์   อุตรดิตถ์

รับจ้าง

/ F765336905740

ธนพร กุลเกียรติชัย โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยนเรศวร
เมืองพิษณุโลก   พิษณุโลก 240 2730

14  ส.ค. 2568 14  ส.ค. 2568

ศิริกาญจน์ คล้ายบุญส่ง

นางสาวศิริกาญจน์  คล้ายบุญส่ง


