                               

                             PNC Tracking card
የKMCአገልግሎት ተጠቃሚ እናት የክትትል ካርድ
የሆሰፒታል ስም ________________________________________
የእናት ስም_____________________________የህፃን ክብደት_____________
ወረዳ_______________________ቀበሌ____________________________
ስልክ ቁጥር______________________
የሆስፒታሉ ተጠሪ ባለሙያ ስም____________________________
ስልክ ቁጥር_________________________

 
