
แบบใบลาพักผอน

(เขียนที่) โรงพยาบาลทุงศรีอุดม
วันที่ …… เดือน …………………….. พ.ศ.25……..

เร่ือง  ขอลาพักผอน

เรียน ผูอํานวยการโรงพยาบาลทุงศรีอุดม

ขาพเจา................................................................ตําแหนง.........................................................................
สังกัด …………………………………………………………………………………………………………………………………………………...
มีวันลาพักผอนสะสม ____ วันทําการ มีสิทธลิาพักผอนประจาํปอีก 10 วันทําการ  รวมเปน ______ วันทําการ
ขอลาพักผอนตั้งแตวนัที่ ………………………………………. ถึงวันที่ ……………………………………. มีกําหนด ………….วัน
ในระหวางลา จะติดตอขาพเจาไดที่ บานเลขท่ี……….หมู..........บาน.............................ตําบล...........................
อําเภอ.............................จังหวัด.................................รหัสไปรษณีย.....................โทร..................................

ขอแสดงความนับถือ

(ลงชื่อ) ....................................................
(......................................................................)

สถิติการลาในปงบประมาณนี้
ลามาแลว
(วันทาํการ)

ลาคร้ังนี้
(วันทาํการ)

รวมเปน
(วันทาํการ)

(ลงชื่อ.............................................. ผูตรวจสอบ
(………………………………………………..)

(ตําแหนง) ………………………………………………
วันท่ี ………. / ………………………. / ……………

ความเห็นผูบังคับบัญชา
เรียน  ผูอํานวยการโรงพยาบาลทุงศรีอุดม

 เห็นควรอนุญาต  เห็นควรไมอนุญาต
___________________________________________

(ลงชื่อ) …………………………………………………
(…………………………………………………………)

(ตําแหนง) ……………………………………………..
วันท่ี ……… / ………………… /……….

ในการลาพักผอนครั้งนี้ ขอมอบหมายงานในหนาท่ีให
___________________________________________
(ลงชื่อ) …………………………………………………..… ผูรับมอบ
(ลงชื่อ) …………………………………………………….. ผูมอบ

คําสั่ง
 อนุญาต  ไมอนุญาต

______________________________________

(ลงชื่อ) ..................................................
(……………………………………………………………)

(ตําแหนง) ………………………………………………
วันท่ี ........... / ..................... / ...........


