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วันที่……….......................
เรื่อง
ขอเบิกยาต้านเอชไอวี ……………………………………………………………….เป็นกรณีพิเศษ 

เรียน
เลขาธิการสำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (ผ่านผู้จัดการกองทุนเพื่อบริการผู้ติดเชื้อเอชไอวี ผู้ป่วยเอดส์และผู้ป่วยวัณโรค)



โรงพยาบาล………………………………………………………………………………..ขอเบิกยาต้านเอชไอวีเป็นกรณีพิเศษ เนื่องจาก……………………………………………………………..…โดยมีรายละเอียดดังต่อไปนี้
	รายการยา
	ขนาดบรรจุ
	อัตราใช้
ต่อเดือน
	จำนวน
คงคลัง
	จำนวนผู้ติดเชื้อ
เอชไอวีที่ใช้ยา
	จำนวน
ที่ขอเบิก

	LPV/RTV 200/50 mg tab. 
	120 tabs.
	
	
	
	


	EFV 600 mg tab.
	30 tabs.
	
	
	
	

	EFV 200 mg cap.
	90 caps.
	
	
	
	




จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณา
                                                                                             ขอแสดงความนับถือ
                                                                                   (…………………………………..)
                                                                              ตำแหน่ง………………………………….

                                                                                    (  ผู้บังคับบัญชา/ชื่อหน่วยงานที่ขอ )
……………………..(ชื่อหน่วยงาน) 
………………………(หมายเลขโทรศัพท์)
……………………….(หมายเลขโทรสาร)


















ชื่อหน่วยงาน.................................


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





ที่..............








