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	โรงพยาบาลสัตหีบ กม.๑๐

อำเภอสัตหีบ จังหวัดชลบุรี ๒๐๑๘๐







   
  <mDate>

 
เรื่อง   ขอส่งหลักฐานการขอรับค่ารักษาพยาบาล
เรียน   <mCorp>
ด้วย โรงพยาบาลสัตหีบ กม.๑๐ ขอเรียกเก็บค่ารักษาพยาบาลของผู้ประกันตนที่ ทุพพลภาพ ที่เข้ารักษาที่โรงพยาบาลสัตหีบ กม.๑๐ จำนวน <mCall> ราย เป็นเงิน <mSall> บาท (<mBaht>) โรงพยาบาลสัตหีบ กม.๑๐ ขอเรียกเก็บเงินดังกล่าวโดยโอนเข้าชื่อบัญชี “โรงพยาบาล   สัตหีบ กม.๑๐” ธนาคารกรุงไทย สาขาพลูตาหลวง เลขที่บัญชี ๒๓๒–๑–๐๐๐๑๐–๔ หรือสั่งจ่ายเช็คในนาม “โรงพยาบาลสัตหีบ กม.๑๐” ตามรายละเอียดที่ได้แนบมาพร้อมหนังสือนี้
จึงเรียนมาเพื่อโปรดทราบและพิจารณาดำเนินการต่อไป
ขอแสดงความนับถือ
(นายสุกิจ  พึ่งเกศสุนทร)

ผู้อำนวยการโรงพยาบาลพานทอง
รักษาการในตำแหน่งผู้อำนวยการโรงพยาบาลสัตหีบ กม.๑๐
กลุ่มงานบริหารทั่วไป
โทร. ๐๓๘-๒๔๕๑๐๗ ต่อ ๔๐๑
โทรสาร ๐๓๘-๒๔๕๑๐๗ ต่อ ๔๐๙ 






