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หมายเหต ุ 1.ผู้ป่วยบัตรทองที่จะได้รับสิทธิ์ค่ารักษาพยาบาล จะต้องเป็นผู้ป่วยที่แพทย์เห็นสมควรวา่จ าเป็นต้องใช้รถพยาบาลในการน าส่งเท่านั้น 
 2.กลุ่มงานบริหารทั่วไป ส าเนาใบอนุญาตส่งให้กลุ่มงานสวัสดิการสังคม 1 ใบ เพื่อเป็นหลักฐานการเรียกเก็บค่ารักษาพยาบาล 

เลขที่ 69-08484

วันที่ 25 พฤษภาคม 2569

นางสาวกัลยรัตน์  คูชัยยานนท์ พยาบาลวิชาชีพ
น.ส.กัญจนพร จอดนอก 28

หอผู้ป่วยศัลยกรรมกระดูกหญิง (ศกญ.) compression distraction C 5, C6 fracture
บ้านเลขที่ 110 หมู่ที่ 11  ตำบล ไผ่เขียว อำเภอ สว่างอารมณ์ จังหวัด อุทัยธานี 11

สว่างอารมณ์   อุทัยธานี

อิสระ

/ F896138164402

พ.ทรงพล พิมพ์ประสานต์ โรงพยาบาลอุทัยธานี 
สว่างอารมณ์   อุทัยธานี 292 2820
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