
ใบรับรองการเจบ็ป่วย 
เพือ่ขอรับเงนิสวสัดกิารชุมชนเทศบาลต าบลพะโต๊ะ 

เขียนท่ีโรงพยาบาล……………………. 
วนัท่ี ………เดือน…………………พ.ศ………………. 

 ขา้พเจา้ นายแพทย/์แพทยห์ญิง …………………………………......ใบอนุญาตประกอบวชิาชีพ
เลขท่ี……………………ปฏิบติังานท่ีโรงพยาบาล…………………………………………...ไดท้  าการรักษา 
นาย/นาง/นางสาว/ด.ช./ด.ญ./……………………………………………………………อาย…ุ……………ปี  
อยูบ่า้นเลขท่ี…………………หมู่ท่ี………….ต าบลพะโตะ๊   อ าเภอพะโตะ๊  จงัหวดัชุมพร…………………
ซ่ึงเขา้รับการรักษาเป็นผูป่้วยในดว้ยอาการ…………………………………………………………………..
ตั้งแต่วนัท่ี………เดือน………………พ.ศ…………ถึงวนัท่ี………เดือน………………พ.ศ……………… 
รวมระยะเวลารับการรักษาตวัเป็นผูป่้วยใน ……………………วนั 
 
 ………………………………….    ……………………………………… 
  ผูรั้บการตรวจ      นายแพทยผ์ูต้รวจ  
 
หมายเหตุ  : หนงัสือรับรองจะสมบูรณ์ไดเ้ม่ือไดป้ระทบัตราโรงพยาบาลในหนงัสือรับรองน้ีดว้ย  
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