
 

ใบรับของ 

 กองทุนฟ้ืนฟูสมรรถภาพ 

 ที่จ าเป็นต่อสุขภาพจังหวัดสระบุรี 

 วันที่.............เดือน................................พ.ศ................... 

 ข้าพเจ้า................................................................................................................ อายุ......................ปี 
อยู่บ้านเลขท่ี...................... หมู่ที.่............ ซอย/ถนน........................................ ต าบล......................................... 
อ าเภอ......................................... จังหวัดสระบุรี 

 ได้รับมอบ  ๑. ................................................................................ จ านวน.......................................... 
   2. ................................................................................ จ านวน.......................................... 
   3. ................................................................................ จ านวน.......................................... 

 จากกองทุนฟ้ืนฟูสมรรถภาพที่จ าเป็นต่อสุขภาพจังหวัดสระบุรี ไว้เป็นการถูกต้อง ครบถ้วน เรียบร้อยแล้ว 
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           (......................................................) 
 
 


