ใบเบิกยากลุ่มวิตามินหญิงตั้งครรภ์ หญิงหลังคลอดและให้นมบุตร,เด็ก 6 เดือน-5 ปี
เครือข่ายบริการสุขภาพอำเภอนาเชือก จังหวัดมหาสารคาม
เลขที่ใบเบิก..............................
วันที่................เดือน...............................พ.ศ..................
เรียน ผู้อำนวยการโรงพยาบาลนาเชือก
      ด้วย รพ.สต.......................................มีความประสงค์ที่จะเบิกยากลุ่มวิตามินหญิงตั้งครรภ์ หญิงหลังคลอดและให้นมบุตร,เด็ก 6 เดือน-5 ปี ดังนี้
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1.
	
Triferdine(30 tab/ขวด)
	
	
	
	
	
	

	
2.
	
Ferdex drops(6เดือน-2ปี)
	
	
	
	
	
	

	
3.
	
Ferro-BC syrup(2-5ปี)
	
	
	
	
	
	

	
4.
	
	
	
	
	
	
	

	
5.
	
	
	
	
	
	
	



ลงชื่อ..............................................(ผู้เบิก)                                ลงชื่อ.............................................(ผู้เบิก)
(...............................................................)                                (...............................................................)
ผู้อำนวยการ รพ.สต................................                                 ตำแหน่ง.................................................

ลงชื่อ............................................(ผู้รับ)                                  ลงชื่อ...........................................(ผู้อนุมัติ)
(..........................................................)                                   (................................................................)
ตำแหน่ง.............................................                                         ผู้อำนวยการโรงพยาบาลนาเชือก
