
เลขที่ วันที่
หน่วยเบิก โรงพยาบาลปากพะยูน หน่วยจ่าย 

ล าดบั รายการยา จ านวนเบิก จ านวนอนุญาต มลูค่า หมายเหตุ
๑
๒

ผู้ขอเบิก......................................................... เรียน ผู้อ านวยการโรงพยาบาล.............
          (นายพิพัฒน์ พิพัฒน์รัตนเสรี) เพือ่โปรดพิจารณาอนุมัติตามทีข่อเบิก
นายแพทย์ช านาญการ รักษาการในต าแหน่ง
    ผู้อ านวยการโรงพยาบาลปากพะยูน

ผู้จ่ายของ.......................................... ……………….......................................
(..........................................................) (หัวหน้ากลุ่มงาน/ฝ่ายเภสัชกรรม)
ต าแหน่ง............................................

ผู้รับของ........................................... ผู้อนุญาต..............................................
(.......................................................) (............................................................)
ต าแหน่ง.......................................... ต าแหน่ง...............................................

ใบเบิกเวชภัณฑ์ตามโครงการสนับสนุนซ่ึงกันและกันดา้นเวชภัณฑ์


