แบบฟอร์มรายงานการตายของทารกอายุ 0 – 1 ปี
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หมายเหตุ      การตายทารก  หมายถึง  ทารกเกิดมีชีพ  ที่ตายก่อนอายุครบ 1 ปี
                 ส่งรายงานนี้เมื่อมีการตายของทารก 0 – 1 ปี  ในสถานบริการ  ทุก 1 เดือน  
