
ကျန်းမာေရးေကာင်းမွန်ေကာင်းေထာက်ခံချက် 

        ရက်စွဲ......./......./....... 

 

...........................................ြပည်နယ်/တိုင်း.................................မိနယ်.........................................မိ 

.........................................ေကျးရာွအပု်စ.ု......................................ေကျးရာွ/ရပ်ကကွ်တငွ်ေနထိုင်ေသာ 

အဖ...................................................၏ သား/သမီး အမည်.................................................................. 

အသက်........................ိုင်ငံသားမတှ်ပံတုင်အမတှ်..................................................ကိုင်ေဆာင်သသူည်  

ပညာသင်ကားရာငှ့်လပု်ငန်းစမွ်းေဆာင်ရာတငွ်အဟန်အတားြဖစ်ေစိုင်ေသာကးီမားသည့်ကျန်းမာေရး

ြပဿနာများမကှင်းေဝးပးီကျန်းမာေရးေကာင်းမနွ်သြူဖစ်ေကာင်းေထာက်ခံအပ်ပါသည်။ 

 

 

 

------------------------------------------------------     

         (ေထာက်ခံချက်ေပးသလူက်မတှ်) 

ေထာက်ခံချက်ေပးသအူမည်- 

ေထာက်ခံချက်ေပးသရူာထးူ- 

ေဆးံ/ုေဆးခန်းအမည်      - 

ဖနု်းနံပါတ်       - 

 


