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Hướng dẫn điền thông tin: 

+ Các cột đánh *: BẮT BUỘC PHẢI ĐIỀN           

+ Cột (6): Ghi số 1 

+ Cột (7): Ghi tên phòng khám 

+ Cột (15), (16): Để trống 

          ……………….., ngày     tháng     năm 2021 

  Người lập danh sách      Thủ trưởng Đơn vị 

           (Ký tên, đóng dấu) 
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