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ที่  นศ ๑032/...........                  สํานักงานสาธารณสุขอําเภอนาบอน 
         ตําบลนาบอน    อําเภอนาบอน 

         จงัหวัดนครศรีธรรมราช   ๘๐๒๒๐ 

              วันที่............................................. 

เร่ือง   รับรองการมีสิทธิรับการชวยเหลือในการรักษาพยาบาล 
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  จึงขอรับรองวา.........................................................................เปนบุคคลในครอบครัวของ  
อสม.และผูมีคุณสมบัติตามระเบียบกระทรวงสาธารณสุขวาดวยการชวยเหลือในการรักษาพยาบาล(ฉบับที่ 8) 

พ.ศ. 2562 จึงเปนผูมีสิทธิไดรับการชวยเหลือคาหองพิเศษและอาหารพเิศษจากสถานพยาบาลสังกัดกระทรวง
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