








รูปถ่าย


 





    1-9403-00082-72-0





		      เลขประจำตัวประชาชนของผู้ถือบัตร
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 ลายมือชื่อ


หมู่โลหิต  บี  .





ชื่อ นางสาวทัศนีย์  ซ่อนกลิ่น





           เจ้าพนักงานธุรการ





     สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดปัตตานี
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 ตำแหน่ง............................................


        ผู้ออกบัตร








