
แบบใบลาพกัผอน 
โรงพยาบาลเจริญศิลป อําเภอเจริญศิลป  
จังหวัดสกลนคร  ๔๗๒๙๐ 

วันที่         เดือน                             พ.ศ.            

 

คําสั่ง 

 อนญุาต  ไมอนญุาต 

                                                                 

                                                                 
 

     (ลงชื่อ)                                         

              (นายสัจพงษ  โชคคติวัฒน) 

     นายแพทยชํานาญการ รักษาการในตําแหนง       
ผูอํานวยการโรงพยาบาลเจริญศิลป 

            วันที ่                                  

 

เรื่อง  ขอลาพกัผอน 
 

เรียน  ผูอํานวยการโรงพยาลบาลเจริญศิลป 

ขาพเจา                                                         ตำแหน ง                                  

ระด ับ                           สังกัด                                      มีวันลาพักผ อนสะสม          ว ันทำการ  

มีสิทธิลาพ ักผอนประจำปนี้อีก       ว ันทำการ รวมเปน      วันทำการ จึงขออน ุญาตลาพักผอนประจําป
ต ั้งแตว ันที่        เดือน                 พ.ศ.          ถึงว ันที่       เดือน               พ.ศ.        มีกําหนด       วัน 
ในระหวางลาขาพเจาขอมอบหมายให                                                                     ปฏิบัติงานแทน
และติดตอข าพเจาไดท ี่                                                                                                                     

                                                                               หมายเลขโทรศ ัพท                                
 
 
 
 
 
 

สถิติการลาในป ีงบประมาณนี้ 

(ลงชื่อ)                                             

       (                                        ) 

 

ลามาแลว 
(ว ันทำการ) 

ลาคร ั้งนี้ 
(วันทำการ) 

รวมเปน 
(วันทำการ) 

   

 
 

(ลงชื่อ)                                 ผูตรวจสอบ  

(จาเอกเชิดศักดิ์  เทศนเรียน )  

    ตําแหนง เจาพนักงานธุรการชํานาญงาน  
        วันที ่                                      
  

                                                        

                                                                                  

ความเห็นผูบังคับบัญชา 

                                                                 

                                                                  
 

        (ลงชื่อ)                                         

               (                                         ) 

      ตําแหนง                                            

             วันที่                                     


