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  ๓๓. ใบรับรองงแพทย์    
  

 

องคก์ารบบริหารส่ววนตําบลสมอพลือ ออําเภอบ้านนลาด จังหวดัเพชรรบุร ี

1. สําเนาบตัตรประจําตัตัวประชาชนน  จํํานวน 1 ฉฉบับ 
2. สําเนาทะะเบียนบ้านน    จํํานวน 1 ฉฉบับ 

 

ติดต่อสอบถามเพิม่มเติมได้ที่ สํานักปลัลัด  นักพฒัฒนาชุมชนนชํานาญการ 

การรบับข้ึนทะเบีบยีนรบัเบี้ย้ยงัชีพผู้ปป่วยเอดส์ส์ 
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