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เร่ือง   ขอขอมูล/รายงาน

เรียน   นายแพทยสาธารณสุขจังหวัดสุพรรณบุรี

ส่ิงท่ีแนบมา  เชน  (แบบฟอรมรายงาน) ............................................................................................................................
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เบอรโทรศัพทท่ีสามารถติดตอได.........................................................................................................................................
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ในการดึงรายงาน และความถูกตองกับผูขอรายงาน)
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2.........................................................................................คําอธิบาย..................................................................................

3.........................................................................................คําอธิบาย..................................................................................

หัวหนากลุมงานสุขภาพดิจิทัล
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ลงช่ือ ......................................................

(..............................................................)

ลงช่ือ......................................................ผูขอรายงาน

(.....................................................)

ลงช่ือ......................................................หัวหนาฝายผูขอรายงาน

(.....................................................)

ลงช่ือ......................................................ผูเขียนรายงาน

(.....................................................)

บันทึกผูเขียนรายงาน

เน่ืองจากเง่ือนไขมีความซับซอน

เขียนได เขียนไมไดเน่ืองจากไมมีการบันทึกขอมูลในระบบ

อ่ืนๆ...................................................................................................

ลงช่ือ......................................................ผูอนุมัติ

(.....................................................)
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............................................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................................


