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ผู้ประสานงาน/ผู้รับผิดชอบโครงการ ........................................................  เบอร์โทรศัพท์ติดต่อ .................................................................

     จักษุแพทย์ผู้รับผิดชอบโครงการ ผู้อ านวยการ โรงพยาบาล........................... นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัด..........................
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มูลนิธิแพทย์อาสาสมเด็จพระศรีนครินทราบรมราชชนนี
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จังหวัด ...........................................

โครงการ เป้าหมาย ผู้รับผิดชอบ หมายเหตุ
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