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สรุปรายชื่อผู้เข้าร่วมการฝึกทักษะการทำความคุ้นเคยกับสภาพแวดล้อมและการเคลื่อนไหว ( O&M)
สำหรับผู้มีสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เพื่อเบิกจ่ายชดเชยค่าบริการ จากกองทุนฟื้นฟูสมรรถภาพจังหวัด
สำหรับผู้มีข้อมูลบริการระหว่าง วดป.….................................................ถึง วดป…............................................................
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ลงชื่อ ….................................................................. ผู้จัดส่งข้อมูล
        ( …..................................................................)
ตำแหน่ง ……...............................................................................


ลงชื่อ ……...............................................................…...........................
       ( …......................................................................)
ตำแหน่ง ผู้อำนวยการสำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เขต..............






