
แบบใบขอยกเลิกวันลา  
 

ทีโ่รงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดม 
 

                                                                           วันท่ี.................เดือน...................................พ.ศ. ...................... 
 
เรื่อง   ขอยกเลิกวันลา 
 

เรียน  ผู้อ านวยการโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดม  
 

ข้าพเจ้า .....................................................................ข้าราชการ ลูกจ้างประจ า พรก.พกส.รายเดือนรายวัน          
ต าแหน่ง ....................................................... ปฏิบัติงานหน่วยงาน...........................................กลุ่มงาน/ฝ่าย................................สังกัดโรงพยาบาล
สมเด็จพระยุพราชเดชอุดม ได้รับการอนุมัติการลา....................................................ตั้งแต่วันท่ี.................................................................................
ถึงวันท่ี.....................................................รวม................วัน แล้วนั้น 

เนื่องจาก.........................................................................................................................จึงขอยกเลิกวันลา................................................
ตั้งแต่วันท่ี......................................................................... ถึงวันท่ี.................................................................. รวม....................... วัน  
 

ขอแสดงความนับถือ 
 
 
                                                                     

                            
 

ความเห็นหัวหน้างาน   
....................................................................................................... 

           
 
 
                                                                                   

ความเห็นผู้บังคับบัญชา (หัวหนา้กลุ่มงาน/ฝ่าย) 
                 

...................................................................................................................................................................................................................................... 
 

                         (ลงช่ือ)............................................................... 
                                        (.............................................................) 

                                                                                                 ต าแหน่ง......................................................... 
                                                                                                      วันท่ี.............../.................../....................                  
     ค าสั่ง      

               ..............อนุญาต       ............ไม่อนุญาต 
............................................................................................................................................................................................................................ 

            
                      (ลงช่ือ)............................................................. 

                                           ( นายชวมัย  สืบนุการณ์ ) 
                        ต าแหน่ง ผู้อ านวยการโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดม 
                         วันท่ี............/................../................... 

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

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

 
(ลงช่ือ)...................................................ผู้ตรวจสอบ 
        (......................................................) 
  ต าแหน่ง................................................ 
                  งานการเจ้าหน้าท่ี 


