
 
ใบลาพกัผ่อน 

   ส านกังานสนบัสนุนบริการสุขภาพ เขต 1 จงัหวดัเชียงใหม่ 

             วนัท่ี............เดือน................................. พ.ศ. .................. 
เร่ือง   ขอลาพกัผอ่น 

เรียน ผูอ้  านวยการส านกังานสนบัสนุนบริการสุขภาพ เขต 1 จงัหวดัเชียงใหม่ 

  ขา้พเจา้........................................................................ต  าแหน่ง.......................................................... 
สังกดั ส านกังานสนบัสนุนบริการสุขภาพ เขต 1 จงัหวดัเชียงใหม่ กรมสนบัสนุนบริการสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข        
มีวนัลาพกัผอ่นสะสม................ วนั มีสิทธิลาพกัผอ่นประจ าปีน้ีอีก 10 วนัท าการ รวมเป็น................ วนัท าการ ขอลา
พกัผอ่นตั้งแต่วนัท่ี....................................ถึงวนัท่ี.....................................รวมมีก าหนดวนัลา.............วนั 
ในระหวา่งลาจะติดต่อขา้พเจา้ไดท่ี้ บา้นเลขท่ี................หมู่ท่ี............ ต  าบล .......................... อ  าเภอ........................... 
จงัหวดั........................................ รหสัไปรษณีย.์................................... โทรศพัท.์................................ 
 
       ขอแสดงความนบัถือ            

          ......................................... 
        (......................................................) 
       ต  าแหน่ง........................................................... 

ความเห็นของผูบ้งัคบับญัชา 
เพื่อโปรดพิจารณาอนุญาต                    ค าส่ัง 
...........................................         อนุญาต       ไม่อนุญาต 
(.........................................)                 

ต าแหน่ง..............................................                ....................................... 
 วนัท่ี.............................                       (...........................................) 
                         ผูอ้  านวยการส านกังานสนบัสนุนบริการสุขภาพ เขต 1 จงัหวดัเชียงใหม่ 
                   วนัท่ี................................. 
สถิติการลาในงบประมาณนี้     

ลามาแลว้ 
(วนัท าการ) 

ลาคร้ังน้ี 
(วนัท าการ) 

รวมเป็น 
(วนัท าการ) 

คงเหลือ 
(วนั) 

    
 
ลงช่ือ.............................................ผูต้รวจสอบ 
ต าแหน่ง......................................... 
        วนัท่ี............................. 

ส านกังานสนบัสนุนบริการสุขภาพ เขต 1 
จงัหวดัเชียงใหม่ 
เลขรับ......................วนัท่ี....................... 
เวลา................................................น. 


