

  วันที่…………………..……..

เรื่อง
ขอ Username/Password เพื่อเข้าใช้งานระบบ PP (KTB health platform)  

เรียน
ผู้อำนวยการสำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เขต ๖ ระยอง
สิ่งที่ส่งมาด้วย
สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน

      


       จำนวน     ............ฉบับ


ด้วย ชื่อหน่วยงาน.................................................................................... ขึ้นทะเบียนหน่วยบริการรับส่งต่อเฉพาะด้าน ด้านเภสัชกรรม ในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ นั้น 


................(ชื่อหน่วยงาน)..........................  ขอแจ้งรายชื่อผู้รับผิดชอบ เพื่อขอ Username/Password   เข้าใช้งานระบบ PP (KTB health platform)  โดยมีรายชื่อพร้อมหลักฐานประกอบ ดังนี้
	ลำ
ดับที่
	รหัสหน่วยงานที่ขอ U/P
	ชื่อหน่วยบริการ
	เลขประจำตัว 13 หลัก
	ชื่อผู้รับผิดชอบ
	ตำแหน่งที่ปฏิบัติงาน

	E-mail Address
	โทรศัพท์
	โปรระบุผู้เป็น Super admin

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	




จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณา
  





 

ขอแสดงความนับถือ
                                                                                ...........................................


                       
     



     (ชื่อตัวบรรจงของผู้บังคับบัญชา)






         
          ตำแหน่งผู้บังคับบัญชา/ชื่อหน่วยงานที่ขอ
ชื่อหน่วยงาน .........................
หมายเลขโทรสาร และ โทรศัพท์.............................................. 

Email address ผู้รับผิดชอบ    ....................................................
ตราประทับของหน่วยงาน











    ตัวอย่างร่างหนังสือ   





  			











ที่..............





ชื่อหน่วยงาน………................................


ที่อยู่......................................................








