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ฉบับปรับปรุงครั้งที่ 1 ลงวันที่ 9 สิงหาคม 2565 

แบบใบขอยกเลิกวันลา 

   เขียนที ่โรงพยาบาลฟากท่า  
วันที่….….……..เดือน.……..…..…….พ..ศ……………... 

 

เรื่อง  ขอยกเลิกวันลา........................................... 
เรียน  ผู้อำนวยการโรงพยาบาลฟากท่า 
 

ตามท่ีข้าพเจ้า ......................................................ตำแหน่ง........................................................ 
กลุ่มงาน/งาน...................................................สังกัด โรงพยาบาลฟากท่า สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดอุตรดิตถ์
ได้รับอนุญาตให้ลา.......................................ตั้งแต่วันท่ี….….……..เดือน.……..…..…….พ..ศ……………...................... 
ถึงวันที่ .................เดือน.................พ.ศ....................รวมจำนวน...........วัน  นั้น  
 

  เนื่องจาก (ใส่ระบุเหตุผล)...........................................................................................................  
จึงขอยกเลิกวันลา  .................................................. ตั้งแต่วันที่….….……..เดือน.……..…..…….พ..ศ…………………... 
ถึงวันที…่.….……..เดือน.……..…..…….พ..ศ…………….....จำนวน....................วัน 
 

       ขอแสดงความนับถือ 
                                                                           ลงชื่อ ............................................... 

                      (.............................................) 
 
 

ความเห็นผู้บังคับบัญชา 
............................................................................................................................. .................................................
.................................................................................. ........................................................................................... 
 

ลงชื่อ...................................................... 
(.............................................................) 
(ตำแหน่ง)............................................... 

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

คำสั่ง 
   อนุญาต     ไม่อนุญาต  

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

 
(ลงชื่อ).......................................................... 
            (นางสาวพรสวรรค์ มีชิน) 
ตำแหน่ง ผู้อำนวยการโรงพยาบาลฟากท่า 
วันที่…………..เดือน.……..…...พ..ศ………........ 
 


