
แบบใบลาปวย  ลาคลอดบุตร  ลากิจสวนตัว 
   เขียนที ่ โรงพยาบาลกมุภวาป 

อ.กุมภวาป จ.อุดรธานี

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

เร่ือง  ............................................
เรียน  ผูวาราชการจังหวัดอุดรธานี 
 

ขาพเจา.................................................................ตําแหนง...................................................... 

สังกัด โรงพยาบาลกมุภวาป  สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดอุดรธานี 

  ปวย 
ขอลา  กจิสวนตัว เนื่องจาก......................................................................................................  

  คลอดบุตร 

ต้ังแตวันที่..............เดือน.........................พ.ศ................ถึงวันที่..........เดือน.....................พ.ศ...............................                
มีกําหนด................วัน ขาพเจาไดลา           ปวย     กิจสวนตัว      คลอดบตุร  ครั้งสดุทาย 

ต้ังแตวันที่............เดือน..........................พ.ศ....................ถงึวนัที่............เดือน...................พ.ศ............................ 
มีกําหนด....................วัน  ในระหวางลาจะตดิตอขาพเจาไดที่..............................................................................  
................................................................................ ...โทรศัพท ............................................................................  
                                                                                               

                      
                  

      สถิติการลาในปงบประมาณนี ้
      

 

 

 
 

                                                                                                                                              
 
 

 
 
 

 

 
 

 

ประเภทลา ลามาแลว ลาคร้ังนี้ รวมเปน 

ปวย (วันทําการ) (วันทําการ) (วันทําการ) 
 

กิจสวนตัว (วันทําการ) (วันทําการ) (วันทําการ) 

คลอดบุตร 
   

คาํส่ัง

  อนุญาต        ไมอนญุาต

         ลงชื่อ ................................................

    (นายสุมน ตั้งสุนทรวิวัฒน)

ผูอํานวยการโรงพยาบาลกุมภวาป

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

 

    ลงชื่อ ........................................................ผูตรวจสอบ

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

ตําแหนง .........................................................

       วันท่ี ............/...................../.......................

    ลงชื่อ ....................................................

           (...................................................)
ตําแหนง ...................................................

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



แบบใบลาปวย / ลากิจสวนตัว  
   เขียนที ่ โรงพยาบาลกมุภวาป 

อ.กุมภวาป จ.อุดรธานี

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

เร่ือง  ............................................
เรียน  ผูวาราชการจังหวัดอุดรธานี 
 

ขาพเจา.................................................................ตําแหนง...................................................... 

สังกัด โรงพยาบาลกมุภวาป  สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดอุดรธาน ี

  ปวย 
ขอลา  กจิสวนตัว เนื่องจาก...................................................................................................... 

  คลอดบุตร 

ต้ังแตวนัที่..............เดือน.........................พ.ศ................ถึงวันที่..........เดือน.....................พ.ศ...............................                
มีกําหนด................วัน ขาพเจาไดลา           ปวย     กิจสวนตัว      คลอดบุตร  ครั้งสดุทาย 

ต้ังแตวนัที่............เดือน..........................พ.ศ....................ถงึวันที่............เดือน...................พ.ศ............................ 
มีกําหนด....................วัน  ในระหวางลาจะติดตอขาพเจาไดท่ี.............................................................................. 
...................................................................................โทรศัพท ............................................................................ 
                                                                                               

                        
                     

      สถิติการลาในปงบประมาณนี ้
      

 

 

 
 

                                                                                                                                              
 
 

 
 
 

 

 
 

 

ประเภทลา ลามาแลว ลาคร้ังนี้ รวมเปน 

ปวย (วันทําการ) (วันทําการ) (วันทําการ) 
 

กิจสวนตัว (วันทําการ) (วันทําการ) (วันทําการ) 

คลอดบุตร 
   

คาํส่ัง

      อนญุาต        ไมอนุญาต

          ลงชื่อ ...................................................

(นางสาวสุนนัทา เส็งมังสา)

รองผูอาํนวยการกลุมภารกิจดานบริการทุติยภูมแิละตติยภมิู

ปฏิบัติราชการแทน ผูอํานวยการโรงพยาบาลกุมภวาป

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

ตามคําส่ังโรงพยาบาลกมุภวาป

ที่ 202/2566 ลว 18 กรกฎาคม 2566

 

    ลงชื่อ ........................................................ผูตรวจสอบ

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

ตําแหนง .........................................................

       วันท่ี ............/...................../.......................

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

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

ความเห็นผูบงัคับบญัชา

……………………………………………
    ลงชื่อ ....................................................
           (...................................................)
ตําแหนง .....................................................

     วันท่ี  .........../....................../...............



แบบใบลาปวย / ลากิจสวนตัว  
   เขียนที ่ โรงพยาบาลกมุภวาป 

อ.กุมภวาป จ.อุดรธานี

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

เร่ือง  ............................................
เรียน  ผูวาราชการจังหวัดอุดรธานี 
 

ขาพเจา.................................................................ตําแหนง...................................................... 

สังกัด โรงพยาบาลกมุภวาป  สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดอุดรธาน ี

  ปวย 
ขอลา  กจิสวนตัว เนื่องจาก...................................................................................................... 

  คลอดบุตร 

ต้ังแตวนัที่..............เดือน.........................พ.ศ................ถึงวันที่..........เดือน.....................พ.ศ...............................                
มีกําหนด................วัน ขาพเจาไดลา           ปวย     กิจสวนตัว      คลอดบุตร  ครั้งสดุทาย 

ต้ังแตวนัที่............เดือน..........................พ.ศ....................ถงึวันที่............เดือน...................พ.ศ............................ 
มีกําหนด....................วัน  ในระหวางลาจะติดตอขาพเจาไดท่ี.............................................................................. 
...................................................................................โทรศัพท ............................................................................ 
                                                                                               

                        
                     

      สถิติการลาในปงบประมาณนี ้
      

 

 

 
 

                                                                                                                                              
 
 

 
 
 

 

 
 

 

ประเภทลา ลามาแลว ลาคร้ังนี้ รวมเปน 

ปวย (วันทําการ) (วันทําการ) (วันทําการ) 
 

กิจสวนตัว (วันทําการ) (วันทําการ) (วันทําการ) 

คลอดบุตร 
   

คาํส่ัง

  อนญุาต        ไมอนุญาต

            ลงชื่อ ................................................

    (นางปนเพชร เอกสิงหชยั)

รองผูอํานวยการกลุมภารกิจดานการพยาบาล

ปฏิบัตริาชการแทน ผูอํานวยการโรงพยาบาลกุมภวาป

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

ตามคําส่ังโรงพยาบาลกมุภวาป

ที่ 202/2566 ลว 18 กรกฎาคม 2566

 

    ลงชื่อ ........................................................ผูตรวจสอบ

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

ตําแหนง .........................................................

       วันท่ี ............/...................../.......................

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

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

ความเห็นผูบงัคับบญัชา

……………………………………………
    ลงชื่อ ....................................................
           (...................................................)
ตําแหนง .....................................................

     วันท่ี  .........../....................../...............



แบบใบลาปวย / ลากิจสวนตัว  
   เขียนที ่ โรงพยาบาลกมุภวาป 

อ.กุมภวาป จ.อุดรธานี

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

เร่ือง  ............................................
เรียน  ผูวาราชการจังหวัดอุดรธานี 
 

ขาพเจา.................................................................ตําแหนง...................................................... 

สังกัด โรงพยาบาลกมุภวาป  สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดอุดรธาน ี

  ปวย 
ขอลา  กจิสวนตัว เนื่องจาก...................................................................................................... 

  คลอดบุตร 

ต้ังแตวนัที่..............เดือน.........................พ.ศ................ถึงวันที่..........เดือน.....................พ.ศ...............................                
มีกําหนด................วัน ขาพเจาไดลา           ปวย     กิจสวนตัว      คลอดบุตร  ครั้งสดุทาย 

ต้ังแตวนัที่............เดือน..........................พ.ศ....................ถงึวันที่............เดือน...................พ.ศ............................ 
มีกําหนด....................วัน  ในระหวางลาจะติดตอขาพเจาไดท่ี.............................................................................. 
...................................................................................โทรศัพท ............................................................................ 
                                                                                               

                        
                     

      สถิติการลาในปงบประมาณนี ้
      

 

 

 
 

                                                                                                                                              
 
 

 
 
 

 

 
 

 

ประเภทลา ลามาแลว ลาคร้ังนี้ รวมเปน 

ปวย (วันทําการ) (วันทําการ) (วันทําการ) 
 

กิจสวนตัว (วันทําการ) (วันทําการ) (วันทําการ) 

คลอดบุตร 
   

คาํส่ัง

  อนญุาต        ไมอนุญาต

            ลงชื่อ ................................................

    (นายชัยสิทธ์ิ ทาปลัด)

รองผูอาํนวยการกลุมภารกิจดานอํานวยการ

ปฏิบัตริาชการแทน ผูอํานวยการโรงพยาบาลกุมภวาป

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

ตามคําส่ังโรงพยาบาลกมุภวาป

ที่ 202/2566 ลว 18 กรกฎาคม 2566

 

    ลงชื่อ ........................................................ผูตรวจสอบ

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

ตําแหนง .........................................................

       วันท่ี ............/...................../.......................

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

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

ความเห็นผูบงัคับบญัชา

……………………………………………
    ลงชื่อ ....................................................
           (...................................................)
ตําแหนง .....................................................

     วันท่ี  .........../....................../...............



แบบใบลาปวย  / ลากิจสวนตัว  
   เขียนที ่ โรงพยาบาลกมุภวาป 

อ.กุมภวาป จ.อุดรธานี

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

เร่ือง  ............................................
เรียน  ผูวาราชการจังหวัดอุดรธานี 
 

ขาพเจา.................................................................ตําแหนง...................................................... 

สังกัด โรงพยาบาลกมุภวาป  สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดอุดรธาน ี

  ปวย 
ขอลา  กจิสวนตัว เนื่องจาก...................................................................................................... 

  คลอดบุตร 

ต้ังแตวนัที่..............เดือน.........................พ.ศ................ถึงวันที่..........เดือน.....................พ.ศ...............................                
มีกําหนด................วัน ขาพเจาไดลา           ปวย     กิจสวนตัว      คลอดบุตร  ครั้งสดุทาย 

ต้ังแตวนัที่............เดือน..........................พ.ศ....................ถงึวันที่............เดือน...................พ.ศ............................ 
มีกําหนด....................วัน  ในระหวางลาจะติดตอขาพเจาไดท่ี.............................................................................. 
...................................................................................โทรศัพท ............................................................................ 
                                                                                               

                        
                     

      สถิติการลาในปงบประมาณนี ้
      

 

 

 
 

                                                                                                                                              
 
 

 
 
 

 

 
 

 

ประเภทลา ลามาแลว ลาคร้ังนี้ รวมเปน 

ปวย (วันทําการ) (วันทําการ) (วันทําการ) 
 

กิจสวนตัว (วันทําการ) (วันทําการ) (วันทําการ) 

คลอดบุตร 
   

คาํส่ัง

      อนญุาต        ไมอนุญาต

          ลงชื่อ ...................................................

(นายสุริยา ดางนํ้าเท่ียง)

รองผูอาํนวยการกลุมภารกิจดานพฒันาระบบบรกิาร

และสนับสนุนบริการสุขภาพ ปฏบิติัราชการแทน 

ผูอํานวยการโรงพยาบาลกุมภวาป

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

ตามคําส่ังโรงพยาบาลกมุภวาป

ที่ 202/2566 ลว 18 กรกฎาคม 2566

 

    ลงชื่อ ........................................................ผูตรวจสอบ

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

ตําแหนง .........................................................

       วันท่ี ............/...................../.......................

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

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

ความเห็นผูบงัคับบญัชา

……………………………………………
    ลงชื่อ ....................................................
           (...................................................)
ตําแหนง .....................................................

     วันท่ี  .........../....................../...............



แบบใบลาปวย  / ลากิจสวนตัว  
   เขียนที ่ โรงพยาบาลกมุภวาป 

อ.กุมภวาป จ.อุดรธานี

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

เร่ือง  ............................................
เรียน  ผูวาราชการจังหวัดอุดรธานี 
 

ขาพเจา.................................................................ตําแหนง...................................................... 

สังกัด โรงพยาบาลกมุภวาป  สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดอุดรธาน ี

  ปวย 
ขอลา  กจิสวนตัว เนื่องจาก...................................................................................................... 

  คลอดบุตร 

ต้ังแตวนัที่..............เดือน.........................พ.ศ................ถึงวันที่..........เดือน.....................พ.ศ...............................                
มีกําหนด................วัน ขาพเจาไดลา           ปวย     กิจสวนตัว      คลอดบุตร  ครั้งสดุทาย 

ต้ังแตวนัที่............เดือน..........................พ.ศ....................ถงึวันที่............เดือน...................พ.ศ............................ 
มีกําหนด....................วัน  ในระหวางลาจะติดตอขาพเจาไดท่ี.............................................................................. 
...................................................................................โทรศัพท ............................................................................ 
                                                                                               

                        
                     

      สถิติการลาในปงบประมาณนี ้
      

 

 

 
 

                                                                                                                                              
 
 

 
 
 

 

 
 

 

ประเภทลา ลามาแลว ลาคร้ังนี้ รวมเปน 

ปวย (วันทําการ) (วันทําการ) (วันทําการ) 
 

กิจสวนตัว (วันทําการ) (วันทําการ) (วันทําการ) 

คลอดบุตร 
   

คําส่ัง

อนุญาต        ไมอนุญาต

            ลงชื่อ ................................................

(นางพรดี จิตธรรมมา)

รองผูอาํนวยการกลุมภารกิจดานผลติบุคลากรทางการแพทย

ปฏบัิตริาชการแทน ผูอํานวยการโรงพยาบาลกมุภวาป

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

ตามคําส่ังโรงพยาบาลกมุภวาป

ที่ 202/2566 ลว 18 กรกฎาคม 2566

 

    ลงชื่อ ........................................................ผูตรวจสอบ

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

ตําแหนง .........................................................

       วันท่ี ............/...................../.......................

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

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

ความเห็นผูบงัคับบญัชา

……………………………………………
    ลงชื่อ ....................................................
           (...................................................)
ตําแหนง .....................................................

     วันท่ี  .........../....................../...............



แบบใบลาปวย  / ลากิจสวนตัว  
   เขียนที ่ โรงพยาบาลกมุภวาป 

อ.กุมภวาป จ.อุดรธานี

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

เร่ือง  ............................................
เรียน  ผูวาราชการจังหวัดอุดรธานี 
 

ขาพเจา.................................................................ตําแหนง...................................................... 

สังกัด โรงพยาบาลกมุภวาป  สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดอุดรธาน ี

  ปวย 
ขอลา  กจิสวนตัว เนื่องจาก...................................................................................................... 

  คลอดบุตร 

ต้ังแตวนัที่..............เดือน.........................พ.ศ................ถึงวันที่..........เดือน.....................พ.ศ...............................                
มีกําหนด................วัน ขาพเจาไดลา           ปวย     กิจสวนตัว      คลอดบุตร  ครั้งสดุทาย 

ต้ังแตวนัที่............เดือน..........................พ.ศ....................ถงึวันที่............เดือน...................พ.ศ............................ 
มีกําหนด....................วัน  ในระหวางลาจะติดตอขาพเจาไดท่ี.............................................................................. 
...................................................................................โทรศัพท ............................................................................ 
                                                                                               

                        
                     

      สถิติการลาในปงบประมาณนี ้
      

 

 

 
 

                                                                                                                                              
 
 

 
 
 

 

 
 

 

ประเภทลา ลามาแลว ลาคร้ังนี้ รวมเปน 

ปวย (วันทําการ) (วันทําการ) (วันทําการ) 
 

กิจสวนตัว (วันทําการ) (วันทําการ) (วันทําการ) 

คลอดบุตร 
   

คาํส่ัง

อนุญาต        ไมอนุญาต

            ลงชื่อ ................................................

    (นางสาวกฤษณา ทวีทรัพย)

รองผูอํานวยการกลุมภารกิจดานบริการปฐมภูมิ

ปฏิบัตริาชการแทน ผูอํานวยการโรงพยาบาลกุมภวาป

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

ตามคําส่ังโรงพยาบาลกมุภวาป

ที่ 202/2566 ลว 18 กรกฎาคม 2566

 

    ลงชื่อ ........................................................ผูตรวจสอบ

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

ตําแหนง .........................................................

       วันท่ี ............/...................../.......................

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

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

ความเห็นผูบงัคับบญัชา

……………………………………………
    ลงชื่อ ....................................................
           (...................................................)
ตําแหนง .....................................................

     วันท่ี  .........../....................../...............



แบบใบลาพักผอน 
 

      เขียนที่  โรงพยาบาลกมุภวาป
วันที่…….เดือน……………พ.ศ……..………. 

เร่ือง ขอลาพักผอนประจําป 
เรียน ผูวาราชการจังหวัดอุดรธานี  
 

ขาพเจา……………………………..…….…………………ตําแหนง……………..…………………………….…….
สังกัด โรงพยาบาลกุมภวาป สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดอุดรธานี 

มีวันลาพักผอนสะสม…………….….วันทําการ มีสิทธิลาพักผอนประจําปนี้อีก..........................................วันทําการ 
รวมเปน……..…..…วันทําการ  ขอลาพักผอนต้ังแตวันท่ี……………………………….………..ถงึวันที่…………………………. 

มีกําหนด…..…….วัน..............วันทาํการ ในระหวางลาจะติดตอขาพเจาไดที่

............................................................................................................................. ................................................. 
               ขอแสดงความนับถือ 

 
สถิติการลาในปงบประมาณนี้  
    

  

               
             

      
                       
                              

 
 

 
 

 
 
 

 
 

          
 
 

 
 
 
 

 

ลามาแลว 
(วันทําการ)

ลาคร้ังนี้ 
(วันทําการ)

รวมเปน 
(วันทําการ)

คงเหลือ 
(วันทําการ)

    

หมายเหตุ ขอมอบหมายหนาที่รับผิดชอบให

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

ปฏิบัติงานแทน

  (ลงชื่อ) ...................................................  ผูรับมอบหมาย

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

ตําแหนง .........................................................

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

    ลงชื่อ ..................................................... ผูตรวจสอบ

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

ตําแหนง .....................................................

    วันท่ี ........../......................./..................

 

     ลงชื่อ ......................................................

            (.....................................................)
 ตําแหนง .......................................................
 

      ความเห็นผูบังคบับัญชา

………………………………………………
    ลงชื่อ ......................................................
           (.....................................................)

ตําแหนง ......................................................
     วันที่  ......../....................../...................

คําส่ัง

      อนุญาต        ไมอนุญาต

          ลงชื่อ .....................................................

(นางสาวสุนันทา เส็งมังสา)

รองผูอาํนวยการกลุมภารกิจดานบริการทุติยภูมแิละตติยภูมิ

ปฏิบัตริาชการแทน ผูอํานวยการโรงพยาบาลกุมภวาป

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

ตามคาํส่ังโรงพยาบาลกุมภวาป

ที่ 202/2566 ลว 18 กรกฎาคม 2566

 



แบบใบลาพักผอน 
 

      เขียนที่  โรงพยาบาลกมุภวาป
วันที่…….เดือน……………พ.ศ……..………. 

เร่ือง ขอลาพักผอนประจําป 
เรียน ผูวาราชการจังหวัดอุดรธานี  
 

ขาพเจา……………………………..…….…………………ตําแหนง……………..…………………………….…….
สังกัด โรงพยาบาลกุมภวาป สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดอุดรธานี 

มีวันลาพักผอนสะสม…………….….วันทําการ มีสิทธิลาพักผอนประจําปนี้อีก..........................................วันทําการ 
รวมเปน……..…..…วันทําการ  ขอลาพักผอนต้ังแตวันท่ี……………………………….………..ถงึวันที่…………………………. 

มีกําหนด…..…….วัน..............วันทาํการ ในระหวางลาจะติดตอขาพเจาไดที่

............................................................................................................................. ................................................. 
               ขอแสดงความนับถือ 

 
สถิติการลาในปงบประมาณนี้  
    

  

               
             

      
                       
                              

 
 

 
 

 
 
 

 
 

          
 
 

 
 
 
 

 

ลามาแลว 
(วันทําการ)

ลาคร้ังนี้ 
(วันทําการ)

รวมเปน 
(วันทําการ)

คงเหลือ 
(วันทําการ)

    

หมายเหตุ ขอมอบหมายหนาที่รับผิดชอบให

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

ปฏิบัติงานแทน

  (ลงชื่อ) ...................................................  ผูรับมอบหมาย

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

ตําแหนง .........................................................

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

    ลงชื่อ ..................................................... ผูตรวจสอบ

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

ตําแหนง .....................................................

    วันท่ี ........../......................./..................

 

     ลงชื่อ ......................................................

            (.....................................................)
 ตําแหนง .......................................................
 

      ความเห็นผูบังคบับัญชา

………………………………………………
    ลงชื่อ ......................................................
           (.....................................................)

ตําแหนง ......................................................
     วันที่  ......../....................../...................

คําส่ัง

  อนุญาต        ไมอนุญาต

          ลงชื่อ   ..................................................

    (นายชัยสิทธิ์ ทาปลัด)

รองผูอาํนวยการกลุมภารกิจดานอํานวยการ

ปฏิบัติราชการแทน ผูอํานวยการโรงพยาบาลกุมภวาป

           วันท่ี  ............/....................../.................

ตามคําส่ังโรงพยาบาลกุมภวาป

ที่ 202/2566 ลว 18 กรกฎาคม 2566

 



แบบใบลาพักผอน 
 

      เขียนที่  โรงพยาบาลกมุภวาป
วันที่…….เดือน……………พ.ศ……..………. 

เร่ือง ขอลาพักผอนประจําป 
เรียน ผูวาราชการจังหวัดอุดรธานี  
 

ขาพเจา……………………………..…….…………………ตําแหนง……………..…………………………….…….
สังกัด โรงพยาบาลกุมภวาป สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดอุดรธานี 

มีวันลาพักผอนสะสม…………….….วันทําการ มีสิทธิลาพักผอนประจําปนี้อีก..........................................วันทําการ 
รวมเปน……..…..…วันทําการ  ขอลาพักผอนต้ังแตวันท่ี……………………………….………..ถงึวันที่…………………………. 

มีกําหนด…..…….วัน..............วันทาํการ ในระหวางลาจะติดตอขาพเจาไดที่

............................................................................................................................. ................................................. 
               ขอแสดงความนับถือ 

 
สถิติการลาในปงบประมาณนี้  
    

  

               
             

      
                       
                              

 
 

 
 

 
 
 

 
 

          
 
 

 
 
 
 

 

ลามาแลว 
(วันทําการ)

ลาคร้ังนี้ 
(วันทําการ)

รวมเปน 
(วันทําการ)

คงเหลือ 
(วันทําการ)

    

หมายเหตุ ขอมอบหมายหนาที่รับผิดชอบให

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

ปฏิบัติงานแทน

  (ลงชื่อ) ...................................................  ผูรับมอบหมาย

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

ตําแหนง .........................................................

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

    ลงชื่อ ..................................................... ผูตรวจสอบ

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

ตําแหนง .....................................................

    วันท่ี ........../......................./..................

 

     ลงชื่อ ......................................................

            (.....................................................)
 ตําแหนง .......................................................
 

      ความเห็นผูบังคบับัญชา

………………………………………………
    ลงชื่อ ......................................................
           (.....................................................)

ตําแหนง ......................................................
     วันที่  ......../....................../...................

คําส่ัง

อนุญาต        ไมอนุญาต

          ลงชื่อ ....................................................

    (นางสาวกฤษณา ทวีทรัพย)

รองผูอาํนวยการกลุมภารกิจดานบริการปฐมภูมิ

ปฏิบัตริาชการแทน ผูอํานวยการโรงพยาบาลกุมภวาป

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

ตามคาํส่ังโรงพยาบาลกุมภวาป

ที่ 202/2566 ลว 18 กรกฎาคม 2566

 



แบบใบลาพักผอน 
 

      เขียนที่  โรงพยาบาลกมุภวาป
วันที่…….เดือน……………พ.ศ……..………. 

เร่ือง ขอลาพักผอนประจําป 
เรียน ผูวาราชการจังหวัดอุดรธานี  
 

ขาพเจา……………………………..…….…………………ตําแหนง……………..…………………………….…….
สังกัด โรงพยาบาลกุมภวาป สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดอุดรธานี 

มีวันลาพักผอนสะสม…………….….วันทําการ มีสิทธิลาพักผอนประจําปนี้อีก..........................................วนัทําการ 
รวมเปน……..…..…วันทําการ  ขอลาพักผอนต้ังแตวันที่……………………………….………..ถงึวันที่…………………………. 

มีกําหนด…..…….วัน..............วันทําการ ในระหวางลาจะติดตอขาพเจาไดที่

............................................................................................................................. ................................................. 
                    ขอแสดงความนับถือ 

 
 

   สถิติการลาในปงบประมาณนี้  
 

  
               

             
      

                       

                              
 

 
 

 
 

 

 
 

          
 
 

 
 
 
 

 
 

ลามาแลว 

(วันทําการ)

ลาคร้ังนี้ 

(วันทําการ)

รวมเปน 

(วันทําการ)

คงเหลือ 

(วันทําการ)

    

หมายเหตุ ขอมอบหมายหนาที่รับผิดชอบให

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

ปฏิบัติงานแทน

  (ลงชื่อ) ...................................................  ผูรับมอบหมาย

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

ตําแหนง .........................................................

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

    ลงชื่อ ..................................................... ผูตรวจสอบ

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

ตําแหนง .....................................................

    วันท่ี ........../......................./..................

 

คําส่ัง

  อนุญาต        ไมอนุญาต

         ลงชื่อ ................................................

    (นายสุมน ตั้งสุนทรวิวฒัน)

ผูอํานวยการโรงพยาบาลกุมภวาป

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

 

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

ตําแหนง ...................................................

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



แบบใบลาพักผอน 
 

      เขียนที่  โรงพยาบาลกมุภวาป
วันที่…….เดือน……………พ.ศ……..………. 

เร่ือง ขอลาพักผอนประจําป 
เรียน ผูวาราชการจังหวัดอุดรธานี  
 

ขาพเจา……………………………..…….…………………ตําแหนง……………..…………………………….…….
สังกัด โรงพยาบาลกุมภวาป สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดอุดรธานี 

มีวันลาพักผอนสะสม…………….….วันทําการ มีสิทธิลาพักผอนประจําปนี้อีก..........................................วันทําการ 
รวมเปน……..…..…วันทําการ  ขอลาพักผอนต้ังแตวันท่ี……………………………….………..ถงึวันที่…………………………. 

มีกําหนด…..…….วัน..............วันทาํการ ในระหวางลาจะติดตอขาพเจาไดที่

............................................................................................................................. ................................................. 
               ขอแสดงความนับถือ 

 
สถิติการลาในปงบประมาณนี้  
    

  

               
             

      
                       
                              

 
 

 
 

 
 
 

 
 

          
 
 

 
 
 
 

 

ลามาแลว 
(วันทําการ)

ลาคร้ังนี้ 
(วันทําการ)

รวมเปน 
(วันทําการ)

คงเหลือ 
(วันทําการ)

    

หมายเหตุ ขอมอบหมายหนาที่รับผิดชอบให

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

ปฏิบัติงานแทน

  (ลงชื่อ) ...................................................  ผูรับมอบหมาย

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

ตําแหนง .........................................................

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

    ลงชื่อ ..................................................... ผูตรวจสอบ

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

ตําแหนง .....................................................

    วันท่ี ........../......................./..................

 

     ลงชื่อ ......................................................

            (.....................................................)
 ตําแหนง .......................................................
 

      ความเห็นผูบังคบับัญชา

………………………………………………
    ลงชื่อ ......................................................
           (.....................................................)

ตําแหนง ......................................................
     วันที่  ......../....................../...................

คําส่ัง

      อนุญาต        ไมอนุญาต

          ลงชื่อ .....................................................

(นายสุริยา ดางนํ้าเท่ียง)

รองผูอํานวยการกลุมภารกิจดานพัฒนาระบบบริการ

และสนับสนุนบริการสุขภาพ ปฏิบัติราชการแทน 

ผูอํานวยการโรงพยาบาลกุมภวาป

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

ตามคาํส่ังโรงพยาบาลกุมภวาป

ที่ 202/2566 ลว 18 กรกฎาคม 2566

 



แบบใบลาพักผอน 
 

      เขียนที่  โรงพยาบาลกมุภวาป
วันที่…….เดือน……………พ.ศ……..………. 

เร่ือง ขอลาพักผอนประจําป 
เรียน ผูวาราชการจังหวัดอุดรธานี  
 

ขาพเจา……………………………..…….…………………ตําแหนง……………..…………………………….…….
สังกัด โรงพยาบาลกุมภวาป สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดอุดรธานี 

มีวันลาพักผอนสะสม…………….….วันทําการ มีสิทธิลาพักผอนประจําปนี้อีก..........................................วันทําการ 
รวมเปน……..…..…วันทําการ  ขอลาพักผอนต้ังแตวันท่ี……………………………….………..ถงึวันที่…………………………. 

มีกําหนด…..…….วัน..............วันทาํการ ในระหวางลาจะติดตอขาพเจาไดที่

............................................................................................................................. ................................................. 
               ขอแสดงความนับถือ 

 
สถิติการลาในปงบประมาณนี้  
    

  

               
             

      
                       
                              

 
 

 
 

 
 
 

 
 

          
 
 

 
 
 
 

 

ลามาแลว 
(วันทําการ)

ลาคร้ังนี้ 
(วันทําการ)

รวมเปน 
(วันทําการ)

คงเหลือ 
(วันทําการ)

    

หมายเหตุ ขอมอบหมายหนาที่รับผิดชอบให

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

ปฏิบัติงานแทน

  (ลงชื่อ) ...................................................  ผูรับมอบหมาย

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

ตําแหนง .........................................................

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

    ลงชื่อ ..................................................... ผูตรวจสอบ

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

ตําแหนง .....................................................

    วันท่ี ........../......................./..................

 

     ลงชื่อ ......................................................

            (.....................................................)
 ตําแหนง .......................................................
 

      ความเห็นผูบังคบับัญชา

………………………………………………
    ลงชื่อ ......................................................
           (.....................................................)

ตําแหนง ......................................................
     วันที่  ......../....................../...................

คําส่ัง

  อนุญาต        ไมอนุญาต

          ลงชื่อ   ..................................................

    (นางปนเพชร เอกสิงหชัย)

รองผูอาํนวยการกลุมภารกิจดานการพยาบาล

ปฏิบัติราชการแทน ผูอํานวยการโรงพยาบาลกุมภวาป

           วันท่ี  ............/....................../.................

ตามคําส่ังโรงพยาบาลกุมภวาป

ที่ 202/2566 ลว 18 กรกฎาคม 2566

 



แบบใบลาปวย  ลาคลอดบุตร  ลากิจสวนตัว 
เขียนที ่ โรงพยาบาลกมุภวาป 

อ.กุมภวาป จ.อุดรธานี 
 วันที่.......เดือน..................พ.ศ............... 
เร่ือง  ลาคลอดบุตร 
 

เรียน  ผูวาราชการจังหวัดอุดรธานี  
 

ขาพเจา.............................................................ตําแหนง.......................................................... 
 

สังกัด โรงพยาบาลกุมภวาป  สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดอุดรธานี 
  ปวย 

ขอลา  กจิสวนตัว เนื่องจาก ………………………………………………………………………………………….. 

  คลอดบุตร 
 

ต้ังแตวันที่..............เดือน.............................พ.ศ................ถึงวันที่...............เดือน..........................พ.ศ................              
มีกําหนด................วัน ขาพเจาไดลา           ปวย     กิจสวนตัว      คลอดบุตร  ครั้งสุดทาย 
ต้ังแตวันที่............เดือน...............................พ.ศ................ถึงวันท่ี............เดือน..............................พ.ศ................ 
มีกําหนด....................วัน  ในระหวางลาจะติดตอขาพเจาไดที่..............................................................................  

...................................................................................โทรศัพท ............................................................................ 
                                                                                               
                        

 
         สถิติการลาในปงบประมาณน้ี 

   
 
 

 
 

                                                                                                                                              

 
 
 

 
 
 
 

 
 

ประเภทลา ลามาแลว ลาคร้ังน้ี รวมเปน 

ปวย (วันทําการ) (วันทําการ) (วันทําการ) 
 

กิจสวนตัว (วันทําการ) (วันทําการ) (วันทําการ) 

คลอดบุตร 
   

คําส่ัง 

อนุญาต        ไมอนุญาต 
 
 

   ลงชื่อ  ....................................................
               (นายสมุน ต้ังสนุทรววิัฒน)

ตําแหนง ผูอํานวยการโรงพยาบาลกุมภวาป
     วันที่ ............/...................../....................
 

    ลงชื่อ  .................................................... ผูตรวจสอบ 
            (.....................................................) 
ตําแหนง  ...................................................... 
     วันที่  ...................................................... 

ลงชื่อ  ..................................................... 

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

     ความเห็นผูบังคับบัญชา
………………………… …………………

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

ตําแหนง  .....................................................
     วันท่ี  ....................................................

     ความเห็นผูบังคับบัญชา

…………………………… … ……… ……
    ลงชื่อ  ......................................................
             (....................................................)
ตําแหนง  ..........

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




