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THAL-FM-SP-009/04
ล าดับท่ี………………

ค าน าหน้าช่ือ ◻ นาย ◻ นางสาว ◻ นาง ◻ อ่ืนๆ

ช่ือ - สกุล :

ต าแหน่ง :

เบอร์โทรศัพท์ ท่ีท างาน : มือถือ :

E - mail :

การน าส่งตัวอย่าง   : ◻ อ่ืนๆ

การรับใบรายงานผล   :

E - mail :

ลายมือช่ือ 

(ผู้รับบริการ)

E-mailศูนย์บริการธาลัสซีเมีย    :  Upthal.report@gmail.com

**กรุณาส่งแบบฟอร์มกลับมายังศูนย์บริการธาลัสซีเมีย**

ศูนย์บริการธาลัสซีเมีย ช้ัน 2 อาคารพิเคราะห์และบ าบัดโรค โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยพะเยา

เลขท่ี 19 หมู่ 2 ต าบลแม่กา อ าเภอเมืองพะเยา จังหวัดพะเยา 56000

◻ น าส่งด้วยตัวเอง ◻ ทางไปรษณีย์

กรณีต้องการทราบการรายงานผลแบบเร่งด่วนและ/หรือการรายงานผลคู่เส่ียงธาลัสซีเมียชนิดรุนแรง

ต้องการรับทราบข้อมูลทาง

แบบฟอร์มข้อมูลของผู้รับบริการภายนอก

ศูนย์บริการธาลัสซีเมีย  โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยพะเยา

ค าช้ีแจง : กรุณากรอกข้อมูลให้ครบถ้วนและชัดเจน

◻ น าส่งด้วยตัวเอง ◻ ทางไปรษณีย์

ใบประกอบวิชาชีพเลขท่ี :

สังกัดหน่วยงาน/สาขา/ภาควิชา     :    

โรงพยาบาล / คลินิก    :    


