
ใบลาป่วย ลากิจ (สําหรับผู้อํานวยการ) 
 

                                                                                                    เขียนท่ี โรงพยาบาลมวกเหล็ก 

                                                                                           วันท่ี............................................................ 
 

เรื่อง  ขอลา   ป่วย        กิจ        

เรียน  นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดสระบุรี 

 ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว.......................................................ตําแหน่ง........................................................... 
ขอลา   (    )  ป่วย     (    )  กิจ  (    )  คลอด     เนื่องจาก.......................................................................................... 
ต้ังแต่วันท่ี............................................................ถึงวันท่ี.................................................... มีกําหนด...........................วัน 

และข้าพเจ้าได้ลา (   ) ป่วย   (   )  กิจ   (   ) คลอดบุตร  ครั้งสุดท้ายเม่ือวันท่ี........................................................... 
ในระหว่างลา จะติดต่อข้าพเจ้าได้ท่ี............................................................................................................................... 
 

                                                                    ขอแสดงความนับถือ 

 
                                                                                   
                                                    (...............................................) 
 
ในระหว่างท่ีลากิจ ข้าพเจ้าได้มอบหมายงานในหน้าท่ี 

ให้.........................................................เป็นผู้ทําการแทน 

ลงชื่อ....................................................ผู้มอบ 

ลงชื่อ....................................................ผู้รับมอบ 

 

                  สถิติการลาในปีงบประมาณนี้ 

ประเภทท่ีลา ลามาแล้ว    
   (วัน) 

  ลาครั้งนี้ 
   (วัน) 

รวมเป็นลา 

    (วัน) 

ป่วย    

กิจ    

คลอดบุตร    

 

ลงชื่อ........................................................ผู้ตรวจสอบ 

          (                                     )  
ตําแหน่ง 

วันท่ี.......................................................           
                                                                            

                                                                                                              ความเห็นของผู้บังคับบัญชา 

                                                                                     ( นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดสระบุรี ) 
                                                                                      (    )  อนุญาต       (    )  ไม่อนุญาต                             
 
 


