ใบสำคัญรับเงิน
โรงพยาบาลท่ายาง  อำเภอท่ายาง  จังหวัดเพชรบุรี 
วันที่........... เดือน......................... พ.ศ. ..............
ข้าพเจ้า............................................................................อยู่บ้านเลขที่.......................หมู่ที่..................
ถนน..................................ตำบล.....................................อำเภอ.................................จังหวัด............................
ได้รับเงินจากโรงพยาบาลท่ายาง  จังหวัดเพชรบุรี  ดังรายการต่อไปนี้ 
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