
แบบใบลาพกัผอน 
 

โรงพยาบาลโคกสําโรง 
                   วันที่ ………………………………………………………… 
เรื่อง  ขอลาพักผอน 
เรียน  ผูอํานวยการโรงพยาบาลโคกสําโรง 

  ขาพเจา...............................................................ตําแหนง..........................................................  
ระดับ......................................สังกัด......................................................................................................................        
มีวันลาพักผอนสะสม……….วันทําการ มีสทิธิลาพักผอนประจําปนีอี้ก 10 วันทําการ รวมเปน ….. ..วันทําการ  
ขอลาพักผอนต้ังแตวันที่ ............................................................ถึงวันที่................................................................
มีกําหนด................... วัน   ในระหวางลาจะติดตอขาพเจาได………………………………………………………………........ 
……………………………………………………………………………………….หมายเลขโทรศัพท............................................... 
   
                             (ลงช่ือ) ……………………………….…………. 

                         (.................................…………............) 
ระหวางลาไดมอบหมายใหกับ....................................................... 
ปฎิบัติหนาที่แทน 

          (ลงช่ือ)...................................................... 
                 (....................................................) 
                ตําแหนง............................................... 
                วันที่................................................... 

สถิติการลาในปงบประมาณนี้ 
ลามาแลว
(วันทําการ) 

ลาครั้งน้ี 
(วันทําการ) 

รวมเปน 
(วันทําการ) 

   
   
 
  (ลงช่ือ)………………………….ผูตรวจสอบ 
      (นางสาวพิมลภัสน  รารัน) 
(ตําแหนง) เจาพนักงานธุรการชํานาญงาน 
วันที่………………………..……………….. 
 
 
 
 

คําสัง่ 
              อนุญาต           ไมอนุญาต 
       .............................................................. 
       ……………………………………………………… 
 

(ลงช่ือ)................................................. 
          (..............................................) 
(ตําแหนง) .............................................. 
 วันที่........................................................ 

ความเหน็ของผูบังคบับญัชา 
………………………………………………….. 
……………………..…………………………… 
(ลงช่ือ).............................................. 
       (................................................) 
ตําแหนง.............................................. 
วันที่………………………………..………….. 
วันที่……………………………………….…. 



 
แบบใบลาปวย ลาคลอดบตุร ลากจิสวนตัว 

 
โรงพยาบาลโคกสําโรง 

                   วันที่ ….…. เดือน ………….……. พ..ศ…………... 
เรื่อง  …….................................................. 
เรียน  ผูอํานวยการโรงพยาบาลโคกสําโรง 

  ขาพเจา...........................................................ตําแหนง.......................................................... 
ระดับ.......................................สังกัด ................................................................................................................ 
      ปวย 
ขอลา                  กิจสวนตัว           เนื่องจาก..................................................................................... 
                         คลอดบุตร 
ต้ังแตวันที่ ………เดือน……………........พ.ศ............ ถึงวันที่ ………เดือน……………………พ.ศ..........มีกําหนด....... วัน 
ขาพเจาไดลา   ปวย     กิจสวนตัว    คลอดบุตร ครั้งสุดทายต้ังแตวันที่……เดือน……….……พ.ศ.......... 
ถึงวันที่…………เดือน…………………พ.ศ.........มีกําหนด……….วัน  ในระหวางลาจะติดตอขาพเจาไดที่………….. ...... 
………………………………………………………………………………………หมายเลขโทรศัพท…………………………………………. 

     

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

ระหวางลาไดมอบหมายใหกับ................................................. 
ปฎิบัติหนาที่แทน 

          (ลงช่ือ)...................................................... 
                 (....................................................) 
                ตําแหนง............................................... 
                วันที่................................................... 

สถิติการลาในปงบประมาณนี้ 
ประเภทลา ลามาแลว

(วันทําการ) 
ลาครั้งน้ี 

(วันทําการ) 
รวมเปน 

(วันทําการ) 
ปวย    
กิจสวนตัว    
ลาคลอด    
 
(ลงช่ือ)………………………….ผูตรวจสอบ   
     (นางสาวพิมลภัสน  รารัน) 
(ตําแหนง) เจาพนักงานธุรการชํานาญงาน   คําสัง่ 
วันที่…………………………………..              อนุญาต           ไมอนญุาต 
       .............................................................. 
       ……………………………………………………… 
 

(ลงช่ือ)................................................. 
          (……………………………………….) 
(ตําแหนง) ……………………………………….. 
 วันที่........................................................ 

     ความเหน็ของผูบังคับบญัชา 
     ………………………………………………….. 
     (ลงช่ือ)…………………………………….. 
             (..........................................) 
    (ตําแหนง)…………………………………… 
     วันที…่……/………………………/………. 



 
 

แบบใบขอยกเลกิวนัลา 
��

โรงพยาบาลโคกสําโรง 
วันที่ ................เดือน ..........................พ.ศ................... 

 
เรื่อง  ขอยกเลกิวันลา ............................ 
เรียน  ผูอํานวยการโรงพยาบาลโคกสําโรง 
 
  ตามที่ขาพเจา ......................................................ตําแหนง................................................... 
ระดับ.............................................................สังกัด..........................................................................................
ไดรับอนุญาตใหลา.......................................ต้ังแตวันที่ .......................................................................................
ถึงวันที่ .................................................รวม ...........วัน  นั้น 
 
  เน่ืองจาก................................................................................................................................ 
จึงขอยกเลิกวันลา  ..................................................  ต้ังแตวันที่....................................................................... 
ถึงวันที่..............................................................................จํานวน............วัน 
 

      
                                                                      ลงช่ือ ............................................. 

              (.............................................) 
 
 
ความเห็นผูบังคับบัญชา 
................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................... 
 

ลงช่ือ................................................ 
     (.......................................................) 
(ตําแหนง)............................................... 
    วันที่.................../............../.................... 

  คําสั่ง 
       อนญุาต      ไมอนญุาต  
      …………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
      ..................................................................................................................................................................... 

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

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



 
 

                                            แบบใบลาไปชวยเหลือภริยาที่คลอดบุตร 
     

 โรงพยาบาลโคกสําโรง 
วันที่............................................................................ 

เรื่อง  ขอลาไปชวยเหลือภริยาที่คลอดบุตร 
เรียน  ผูอํานวยการโรงพยาบาลโคกสําโรง 

  ขาพเจา..................................................................ตําแหนง........................................................ 
ระดับ....................................................สังกัด.......................................................................................................... 
มีความประสงคลาไปชวยเหลือภริยาโดยชอบดวยกฎหมายช่ือ............................................................................... 
ซึ่งคลอดบุตรเมื่อวันที่............................................................จึงขออนุญาตลาไปชวยเหลือภริยาที่คลอดบุตรต้ังแต 
วันที่.................................................................ถึงวันที่...................................................มีกําหนด............วันทําการ 
ในระหวางลาจะติดตอขาพเจาไดที่........................................................................................................................ 
.............................................................................................................................................................................. 
 
 

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

ความเห็นผูบังคับบัญชา 
................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................... 
 

ลงช่ือ................................................ 
     (.......................................................) 
(ตําแหนง)............................................... 
    วันที่.................../............../.................... 

  คําสั่ง 
       อนญุาต      ไมอนญุาต  
      …………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
      ..................................................................................................................................................................... 

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

  (………………………………………..) 
(ตําแหนง) ผูอาํนวยการโรงพยาบาลโคกสําโรง 
     วันที่............../............./...................            
 

 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
                                            แบบใบลาอุปสมบท 
 

  โรงพยาบาลโคกสําโรง 
             วันที่........................................................ 

เรื่อง  ขอลาอุปสมบท 
เรียน  นายแพทยสาธารณสุขจังหวัดลพบุรี 

  ขาพเจา..................................................................ตําแหนง........................................................ 
ระดับ....................................................สังกัด.......................................................................................................... 
เกิดวันที่...............เดือน....................พ.ศ............ เขารับราชการเมื่อวันที่...........เดือน..........................พ.ศ........... 
ขาพเจา                ยังไมเคย             เคย อุปสมบท     บัดน้ีมีศรัทธาจะอุปสมบทในพระพุทธศาสนา 
ณ  วัด......................................................................ต้ังอยู ณ.................................................................................. 
........................................................................  หมายเลขโทรศัพท.............................................กําหนดอุปสมบท                     
วันที่.............เดือน..............................พ.ศ..............และจะจําพรรษาอยู ณ  วัด......................................................
ต้ังอยู ณ .........................................................................................................................จึงขออนุญาตลาอุปสมบท 
ต้ังแตวันที่...............เดือน....................พ.ศ...........ถึงวันที่............เดือน..........................พ.ศ........มีกําหนด........วัน  
 
 

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

ความเห็นผูบังคับบัญชา 
................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................... ...................................... 
 

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

                                              (ตําแหนง) ผูอํานวยการโรงพยาบาลโคกสําโรง 
                                                   วันที่.................../............../.................... 
 
  คําสั่ง 
       อนญุาต          ไมอนุญาต  
      …………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
      ..................................................................................................................................................................... 

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

(…………………………………………) 
                                                           (ตําแหนง) นายแพทยสาธารณสุขจงัหวัดลพบุรี 

    วันที่............../............./...................            
   

 
 
 
 
 



 
                                 แบบรายงานลาเขารับการตรวจเลือก หรือเขารับการเตรียมพล 
 

      
  โรงพยาบาลโคกสําโรง 

วันที่............................................................................ 
เรื่อง  ............................................................ 
เรียน ............................................................. 

  ขาพเจา..................................................................ตําแหนง........................................................ 
ระดับ....................................................สังกัด.......................................................................................................... 
ไดรับหมายเรียกของ.............................................................................................................................................. 
ที่................................................................................................ลงวันที่............เดือน……………………พ.ศ.............. 
ใหเขารับการ..........................................................................................ณ ที่......................................................... 
.....................................................................................................ต้ังแตวันที่..........เดือน............................พ.ศ...... 
ถึงวันที่................................................................. มีกําหนด............วัน 
 
  จึงรายงานมาเพ่ือโปรดทราบ 
 

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


