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หลักฐานประกอบการยื่นขอเอกสารทางการแพทย์ 
1.   กรณียื่นขอด้วยตนเอง 
        แสดงบัตรประจ ำตัวประชำชน  พร้อมส ำเนำ  1  ชุด   
        หลักฐำนอ่ืนที่ทำงรำชกำรออกให ้
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