
 แบบใบลาพักผ่อน 

(เขียนท่ี)………………………………………………… 

วันท่ี…….เดือน…………………..พ.ศ............. 

เร่ือง ขอลาพักผ่อน 

เรียน……………………………………………… 

ข้าพเจ้า...................................................................ตำแหน่ง..................................................... 

ระดับ…………………………………………..สังกัด……………………………………………………………………………………………… 

มีวันลาพักผ่อนสะสม…….วันทำการ มีสิทธิลาพักผ่อนประจำปีน้ี อีก…….วันทำการ รวมเป็น…….วันทำการ 

ขอลาพักผ่อนต้ังแต่วันท่ี…….เดือน…………………..พ.ศ.............ถึงวันท่ี…….เดือน…………………..พ.ศ............. 

มีกำหนด…….วัน 

ในระหว่างลาจะติดต่อข้าพเจ้าได้ท่ี…………………………………………………………………………………………………………. 

…………………………………………………………………………………........หมายเลขโทรศัพท์............................................. 

(ลงช่ือ)…………………………………….… 

(………………………………………) 

สถิติการลาในปีงบประมาณน้ี 

ลามาแล้ว

(วันทำการ) 

ลาคร้ังน้ี 

(วันทำการ) 

รวมเป็น 

(วันทำการ) 

   

(ลงช่ือ)…………………………………….…ผู้ตรวจสอบ​ ​ ความเห็นผู้บังคับบัญชา 

(………………………………………)​ ​ ​ ............................................................................ 

ตำแหน่ง...................................................​ ​ ​ ............................................................................ 

วันท่ี……./…………………../.............​ ​ ​ (ลงช่ือ)…………………………………….…                        

                                                                                 (………………………………………) 

ตำแหน่ง................................................... 

                                                                                 วันท่ี……./…………………../............. 

 

คำส่ัง 

�อนุญาต          �ไม่อนุญาต 

........................................................................... 

........................................................................... 

(ลงช่ือ)…………………………………….… 

                                                                                 (………………………………………) 

ตำแหน่ง................................................... 

                                                                                 วันท่ี……./…………………../............. 



 

 

 

 

 

แบบใบลาป่วย ลาคลอดบุตร ลากิจส่วนตัว 

  สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดลพบุรี 

วันท่ี…….เดือน…………………..พ.ศ............. 

เร่ือง  ............................................ 

เรียน  นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดลพบุรี 

ข้าพเจ้า...................................................................ตำแหน่ง..................................................... 

ระดับ…………………………………………..สังกัด……………………………………………………………………………………………… 

�     ป่วย 

ขอลา​ �     กิจส่วนตัว                    เน่ืองจาก……………….………………………………………………….. 

​ �     คลอดบุตร 

ต้ังแต่วันท่ี…….เดือน…………………..พ.ศ.............ถึงวันท่ี…….เดือน…………………..พ.ศ.............มีกำหนด…….วัน 

ข้าพเจ้าได้ลา  �ป่วย �กิจส่วนตัว �คลอดบุตร คร้ังสุดท้ายต้ังแต่วันท่ี…….เดือน…………………..พ.ศ............. 

ถึงวันท่ี…….เดือน…………………..พ.ศ.............มีกำหนด…….วัน ในระหว่างลาจะติดต่อข้าพเจ้าได้ท่ี...……………….. 

…………………………………………………………………………………........หมายเลขโทรศัพท์............................................. 

(ลงช่ือ)…………………………………….… 

(………………………………………) 

สถิติการลาในปีงบประมาณน้ี 

ประเภทลา 

 

ลามาแล้ว 

(วันทำการ) 

ลาคร้ังน้ี 

(วันทำการ) 

รวมเป็น 

(วันทำการ) 

     ความเห็นผู้บังคับบัญชา 

     ........................................................................... 

ป่วย    ........................................................................... 

กิจส่วนตัว          (ลงช่ือ)...................................................... 

คลอดบุตร                  (....................................................) 

     

    (ลงช่ือ)…………………………………….…ผู้ตรวจสอบ 

    (………………………………………) 

  ตำแหน่ง...................................................                       คำส่ัง 

วันท่ี……….…………………...............                      ​ �อนุญาต          �ไม่อนุญาต 

........................................................................... 



........................................................................... 

(ลงช่ือ)………………..……………………….… 

(…………………….……………………) 

ตำแหน่ง...................................................         

วันท่ี……..…………………............... 

 

 

 

 

แบบใบลาไปช่วยเหลือภริยาท่ีคลอดบุตร 

  สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดลพบุรี 

วันท่ี…….เดือน…………………..พ.ศ............. 

เร่ือง   ขอลาไปช่วยเหลือภริยาท่ีคลอดบุตร 

เรียน  นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดลพบุรี 

ข้าพเจ้า...................................................................ตำแหน่ง..................................................... 

ระดับ…………………………………………..สังกัด……………………………………………………………………………………………… 

มีความประสงค์ลาไปช่วยเหลือภริยาโดยชอบด้วยกฎหมายช่ือ............................................................................. 

ซ่ึงคลอดบุตรเม่ือวันท่ี…….เดือน…………………..พ.ศ.............จึงขออนุญาตลาไปช่วยเหลือภริยาท่ีคลอดบุตรต้ังแต่

วันท่ี…….เดือน…………………..พ.ศ.............ถึงวันท่ี…….เดือน…………………..พ.ศ.............มีกำหนด…….วันทำการ 

ในระหว่างลาจะติดต่อข้าพเจ้าได้ท่ี…………………………………………………………………………………………………………. 

…………………………………………………………………………………........หมายเลขโทรศัพท์............................................. 

(ลงช่ือ)…………………………………….… 

(………………………………………) 

ความเห็นผู้บังคับบัญชา 

..............................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................. 

(ลงช่ือ)…………………………………….… 

(…………………………………..……) 

ตำแหน่ง................................................... 

วันท่ี……………………………........... 

คำส่ัง 

�อนุญาต          �ไม่อนุญาต 



..............................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................. 

(ลงช่ือ)…………………………………….… 

(………………………………………) 

ตำแหน่ง................................................... 

วันท่ี……………………………............. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

แบบใบลาอุปสมบท 

  สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดลพบุรี 

วันท่ี…….เดือน…………………..พ.ศ............. 

เร่ือง ขอลาอุปสมบท 

เรียน……………………………………………… 

ข้าพเจ้า...................................................................ตำแหน่ง..................................................... 

ระดับ…………………………………………..สังกัด……………………………………………………………………………………………… 

เกิดวันท่ี…….เดือน…………………..พ.ศ.............เข้ารับราชการเม่ือวันท่ี…….เดือน…………………..พ.ศ............. 

ข้าพเจ้า  � ยังไม่เคย � เคย อุปสมบท บัดน้ี มีศรัทธาจะอุปสมบทในพระพุทธศาสนา 

ณ วัด...................................................................ต้ังอยู่ ณ.................................................................................... 

........................................................................หมายเลขโทรศัพท์.............................................กำหนดอุปสมบท

วันท่ี…….เดือน…………………..พ.ศ.............และจะจำพรรษาอยู่ ณ วัด...................................................................

ต้ังอยู่ ณ....................................................................................................................................จึงขอลาอุปสมบท 

ต้ังแต่วันท่ี…….เดือน…………………..พ.ศ.............ถึงวันท่ี…….เดือน…………………..พ.ศ.............มีกำหนด…….วัน 

(ลงช่ือ)…………………………………….… 

(………………………………………) 

ความเห็นผู้บังคับบัญชา 



..............................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................. 

(ลงช่ือ)…………………………………….… 

(………………………………………) 

ตำแหน่ง................................................... 

วันท่ี……./…………………../............. 

คำส่ัง 

�อนุญาต          �ไม่อนุญาต 

..............................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................. 

(ลงช่ือ)…………………………………….… 

(………………………………………) 

ตำแหน่ง................................................... 

วันท่ี……./…………………../............. 

 

 

 

 

 

 

 

แบบใบลาไปประกอบพิธีฮัจย์ ณ เมืองเมกกะ ประเทศซาอุดิอาระเบีย 

  สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดลพบุรี 

วันท่ี…….เดือน…………………..พ.ศ............. 

เร่ือง ขอลาไปประกอบพิธีฮัจย์ 

เรียน……………………………………………… 

ข้าพเจ้า...................................................................ตำแหน่ง..................................................... 

ระดับ…………………………………………..สังกัด……………………………………………………………………………………………… 

เข้ารับราชการเม่ือวันท่ี…….เดือน…………………..พ.ศ............. 

ข้าพเจ้า  �ยังไม่เคย �ยังไม่เคย ไปประกอบพิธีฮัจย์ บัดน้ี มีศรัทธาจะไปประกอบพิธีฮัจย์ ณ เมืองเมกกะ 

ประเทศซาอุดิอาระเบีย จึงขออนุญาตลาหยุดราชการ ต้ังแต่วันท่ี…….เดือน…………………..พ.ศ............. 

ถึงวันท่ี…….เดือน…………………..พ.ศ.............มีกำหนด…….วัน 

(ลงช่ือ)…………………………………….… 



(………………………………………) 

ความเห็นผู้บังคับบัญชา 

..............................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................. 

(ลงช่ือ)…………………………………….… 

(………………………………………) 

ตำแหน่ง................................................... 

วันท่ี……./…………………../............. 

คำส่ัง 

�อนุญาต          �ไม่อนุญาต 

..............................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................. 

(ลงช่ือ)…………………………………….… 

(………………………………………) 

ตำแหน่ง................................................... 

วันท่ี……./…………………../............. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

แบบรายงานลาเข้ารับการตรวจเลือก หรือเข้ารับการเตรียมพล 

  สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดลพบุรี 

วันท่ี…….เดือน…………………..พ.ศ............. 

เร่ือง………………………………………………. 

เรียน……………………………………………… 

ข้าพเจ้า...................................................................ตำแหน่ง..................................................... 

ระดับ…………………………………………..สังกัด……………………………………………………………………………………………… 



ได้รับหมายเรียกของ.............................................................................................................................................

ท่ี......................................................................................................ลงวันท่ี…….เดือน…………………..พ.ศ.............

ให้เข้ารับการ............................................................................................ณ ท่ี...................................................... 

....................................................................................................ต้ังแต่วันท่ี…….เดือน…………………..พ.ศ.............

ถึงวันท่ี…….เดือน…………………..พ.ศ.............มีกำหนด…….วัน 

จึงเรียนมาเพ่ือโปรดทราบ 

(ลงช่ือ)…………………………………….… 

(………………………………………) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

แบบใบลาไปศึกษา ฝึกอบรม ปฏิบัติการวิจัย หรือดูงาน 

(เขียนท่ี)………………………………………………… 

วันท่ี…….เดือน…………………..พ.ศ............. 



เร่ือง………………………………………………. 

เรียน……………………………………………… 

ข้าพเจ้า...................................................................ตำแหน่ง..................................................... 

ระดับ…………………………………………..สังกัด……………………………………………………………………………………………… 

เกิดวันท่ี…….เดือน…………………..พ.ศ.............เข้ารับราชการเม่ือวันท่ี…….เดือน…………………..พ.ศ............. 

ได้รับเงินเดือนเดือนละ…………………..บาท (………………………………………….................) มีความประสงค์ขอลาไป 

�ศึกษาวิชา...........................................................ข้ันปริญญา................................................. 

ณ สถานศึกษา.................................................ประเทศ......................................ด้วยทุน...................................... 

�ฝึกอบรม �ปฏิบัติการวิจัย �ดูงาน ด้าน/หลักสูตร.......................................................... 

ณ.....................................................................ประเทศ......................................ด้วยทุน......................................

ท้ังน้ี ต้ังแต่วันท่ี…….เดือน…………………..พ.ศ.............ถึงวันท่ี…….เดือน…………………..พ.ศ............. 

มีกำหนด…….ปี…….เดือน…….วัน ในระหว่างลาจะติดต่อข้าพเจ้าได้ท่ี………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………........หมายเลขโทรศัพท์............................................. 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าจะปฏิบัติตามกฎหมายและระเบียบของทางราชการเก่ียวกับการไปศึกษา 

ฝึกอบรม ปฏิบัติการวิจัย หรือดูงาน ทุกประการ 

(ลงช่ือ)…………………………………….… 

(………………………………………) 

ความเห็นผู้บังคับบัญชา 

..............................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................. 

(ลงช่ือ)…………………………………….… 

(………………………………………) 

ตำแหน่ง................................................... 

วันท่ี……./…………………../............. 

คำส่ัง 

�อนุญาต          �ไม่อนุญาต 

..............................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................. 

(ลงช่ือ)…………………………………….… 

(………………………………………) 

ตำแหน่ง................................................... 

วันท่ี……./…………………../............. 
 

 



 

แบบใบขอยกเลกิวนัลา 

 
เขยีนทีส่ำนักงานสาธารณสขุจังหวดัลพบรุ ี

วนัที…่……….เดอืน……………………………..พ.ศ. …………….. 

เรือ่ง  ขอยกเลกิวนัลา........................... 

เรยีน  นายแพทยส์าธารณสขุจังหวดัลพบรุ ี

​ ตามทีข่า้พเจา้…................................……………………
ตำแหน่ง......………………………………….......สงักดั
…………………………………………………………………………
………………………………………………………………………. 
ไดรั้บอนุญาตใหล้า …………………………….………….ตัง้แตว่นัที่
…………………………………….……………………ถงึวนัที ่
…………………………………………………………………….รวม
……………….วนั นัน้ 

​ ​ เนือ่งจาก 
…………………………………………………………………………
………………………………………. 
จงึขอยกเลกิวนัลา …………………………..…………..จำนวน 
……………วนั ตัง้แตว่นัที…่……………………………………… 
ถงึวนัที ่ ………………………………………………………..
จำนวน.................วนั 
 
​ ​ ​ ​ ​ ​     ขอแสดงความนบัถอื 
 
 
                                                      (ลงชือ่)  
......…………………………. 
​ ​ ​ ​ ​           
(……………………..……………….)​      
ความเห็นผูบ้งัคบับญัชา 
​
…………………………………………………………………………
………………………………………………………………. 



…………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………
…. 
 
 
​ ​ ​ ​        ​      (ลงชือ่)  
……………………………………….. 
​ ​ ​ ​                 ตำแหน่ง 
………………………………………​  
​ ​ ​ ​ ​       วนัที่
……………………………………………… 
คำส ัง่ 
          □  อนุญาต        □     ไมอ่นุญาต 
​
…………………………………………………………………………
………………………………………………………………. 
…………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………
…. 
 
  
​ ​ ​ ​        ​      (ลงชือ่)  
……………………………………….. 
​ ​ ​ ​                 ตำแหน่ง 
………………………………………​  
​ ​ ​ ​ ​       วนัที่
……………………………………………… 
 

 


