
No. 0001 

โรงพยาบาลเวชชารักษ์ ล าปาง 

Tel.054281766ต่อ103 

วันท่ี................เดือน.........................................พ.ศ.................... 

เรียน  ผู้อ ำนวยกำรโรงพยำบำลเกำะคำ 

โรงพยำบำลเวชชำรักษ์ ล ำปำง ขอส่งสิ่งส่งตรวจทำงห้องปฏิบัติกำร  

จ ำนวน..................รำย ดังรำยกำรต่อไปนี้ 

ล าดับที่ ชื่อ-สกุล ชนิดของการตรวจ หมายเหตุ 
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 จึงเรียนมำเพื่อโปรดทรำบ 

                    Request by                                      พยำน 

……………………………………………………………    ……………………………………………………………………  

(………………………………………………………….)    (…………………………………………………………………) 

ชื่อ.......................................... 

สกุล ....................................... 

HN …………………………….……. 


