
บันทกึข้อความ 
ส่วนราชการ  งาน                                    โรงพยาบาลแหลมฉบัง  โทร.๐ ๓๘๓๕ 2974-9 ต่อ  

ที ่  ชบ  ๐๐33.๓0   / วันที ่               

เรื่อง   ขออนุญาตลากิจกรณีฉุกเฉินมีเหตุจำเป็นที่ไม่อาจยื่นใบลาก่อนได้ 

เรียน    ผู้อำนวยการโรงพยาบาลแหลมฉบัง 

ด้วย ข้าพเจ้า  นาย/นาง/นางสาว/............................................................................................
 ข้าราชการพลเรือนสามัญ    ลูกจ้างประจำ   พนักงานราชการ    พนักงานกระทรวงสาธารณสุข   
 ลูกจ้างชั่วคราว  ตำแหน่ง...................................................................ได้แจ้งความประสงค์ขออนุญาตลากิจ 
กรณีฉุกเฉินมีเหตุจำเป็นทีไ่ม่อาจยื่นใบลาก่อนได้ เนื่องจาก.................................................................................. 
.................................................................................................................... ... กับผู้บังคับบัญชาเรียบร้อยแล้ว  
และเม่ือกลับมาปฏิบัติงานเมื่อใดจะเสนอยื่นหรือจัดส่งใบลาทันทีในวันแรกที่มาปฏิบัติราชการ 

  จึงเรียนมาเพ่ือโปรดพิจารณาอนุญาตต่อไปด้วย  จะเป็นพระคุณ 
 

 ลงชื่อ.............................................................................. 
                (.........................................................) 
 ตำแหน่ง......................................................................... 
 ความเห็นผู้บังคับบัญชา 
 ……………………………………………………………………………. 
 …………………………………………………………………………….

.  
 ลงชื่อ.............................................................................. 
                (.........................................................) 
 ตำแหน่ง......................................................................... 
 วันที่................................................................................ 
 คำสั่ง 
        อนุญาต   ไม่อนุญาต 
 ……………………………………………………………………………. 
 ……………………………………………………………………………. 
 
 ลงชื่อ.............................................................................. 
                (.........................................................) 
 ตำแหน่ง......................................................................... 
 วันที่................................................................................ 

 
 

 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

คุณกุลณัฐ     ร่าง 
คุณกุลณัฐ     พิมพ์                                                  
                 ตรวจ 
 


