
แบบใบลาป่วย ลา คลอด  ลากจิส่วนตัว 

      ………………………........................ 
      ………………………………………… 

                                                                  วนัท่ี ..............เดือน …………………..พ.ศ………………    

เร่ือง  ขอลา...................................... 

เรียน   ................................................................ 

        ขา้พเจา้........................................................................................ต าแหน่ง ……………………………… 
รพ.สต............................................... สังกดั………….…………..อ าเภอ.............................จงัหวดันครศรีธรรมราช   
ขอลา          (    ) ป่วย             (    )   คลอดบุตร            (    )  ลากิจส่วนตวั   
เน่ืองจาก ..........................................................................................................................................   
ตั้งแต่วนัท่ี............เดือน ..................... พ.ศ………… ถึงวนัท่ี..........เดือน....................พ.ศ…… มีก าหนด..........วนั 

ขา้พเจา้ไดล้า (  )  ป่วย  (   ) คลอดบุตร  (  ) ลากิจส่วนตวั  คร้ังสุดทา้ยตั้งแต่ วนัท่ี .........เดือน..............พ.ศ……….        
ถึง วนัท่ี............เดือน............................พ.ศ…………. มี   ก าหนด................... วนั 
ในระหวา่งลาจะติดต่อขา้พเจา้ไดท่ี้ ..........................................................................................................................                                                                           
.............................................................................................................โทร..............................................................     

              ขอแสดงความนบัถือ 
 
                  (                               ) 
                          

ช่ือ……………………………………..ผูต้รวจสอบ            ความเห็นผูบ้งัคบับญัชา 
ต าแหน่ง ……………………………..                              
วนัท่ี ...........เดือน .................พ.ศ…………..                 ………………………………… 
ในการลาคร้ังน้ี ขา้พเจา้มอบหมายงานในหนา้ท่ี             .....................................................          
     รับผิดชอบใหแ้ก่ …………………………          ลงช่ือ……………………………….. 

ต าแหน่ง……………………………………                  (..............................................................) 
ลงช่ือ …………………………….ผูม้อบ                            ต าแหน่ง   สาธารณสุขอ าเภอปากพนงั 
(............................................................)          วนัท่ี .........เดือน.......................พ.ศ ............... 
ต าแหน่ง ……………………………….                  
ลงช่ือ   …………………………ผูรั้บมอบ                  
(............................................................)       
ต าแหน่ง…………………………………..             
ลงช่ือ……………………………พยาน/รับทราบ         

ลามาแลว้ 
( วนัท าการ) 

ลาคร้ังน้ี 
(วนัท าการ ) 

รวมเป็น 
( วนัท าการ) 

     

 


