

แบบใบลาไปศึกษา ฝึกอบรม ปฏิบัติการวิจัย หรือดูงาน


เขียนที่ ........หน่วยงานต้นสังกัด…………….





วันที่….6…เดือน….มกราคม.....พ.ศ…2562.....
เรื่อง  ลาไปศึกษาภายในประเทศ , ลาไปฝึกอบรมภายในประเทศ
เรียน  อธิบดีกรมอนามัย


ข้าพเจ้า..นางสาว ขยันยิ่ง รักการเรียน.... ตำแหน่ง...เจ้าพนักงานวิทยาศาสตร์การแพทย์.....
ระดับ....ปฏิบัติการ.... สังกัด…(หน่วยงานต้นสังกัด)…. เกิดวันที่...3..... เดือน...มกราคม..... พ.ศ. ...2515..
เข้ารับราชการเมื่อวันที่ ....30...... เดือน...กันยายน.... พ.ศ. ....2541.... ได้รับเงินเดือน ๆ ละ 24,890 บาท
(...-สองหมื่นสี่พันแปดร้อยเก้าสิบบาทถ้วน-...) มีความประสงค์ขอลาไป



ศึกษาวิชา..สาธารณสุขศาสตร์.... ขั้นปริญญา...โท.................
ณ สถานศึกษา....มหาวิทยาลัยขอนแก่น........... ประเทศ…ไทย……………………………………
ด้วยทุน......พัฒนาข้าราชการกรมอนามัย ประจำปีงบประมาณ พ.ศ.2558 , ทุนส่วนตัว……………….


     ฝึกอบรม       ปฏิบัติการวิจัย       ดูงาน ด้าน/หลักสูตร...........พยาบาลเฉพาะทาง.........
สาขา การพยาบาลสุขภาพจิต ณ ....โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่น ราชนครินทร์.... ประเทศ…...ไทย…………………
ด้วยทุน......ทุนส่วนตัว , ทุนกรมอนามัย...... 


ทั้งนี้ ตั้งแต่วันที่.6.. เดือน..สิงหาคม... พ.ศ.2562 ถึงวันที่.5. เดือน.ตุลาคม. พ.ศ.2562 
มีกำหนด………-….….ปี ……-……..เดือน ....15.…….วัน ในระหว่างลาจะติดต่อข้าพเจ้าได้ที่...เลขที่ 141. หมู่ที่ 1. ตำบลหนองกุง อำเภอน้ำพอง จังหวัด ขอนแก่น  หมายเลขโทรศัพท์....099-4969578.....


ข้าพเจ้าขอรับรองว่าจะปฏิบัติตามกฎหมายและระเบียบของทางราชการเกี่ยวกับการไปศึกษา ฝึกอบรม ปฏิบัติการวิจัย หรือดูงาน ทุกประการ
กำหนดระยะเวลาการศึกษา 
สัปดาห์ที่ 1 ระหว่าง 6-10 สิงหาคม 2562
สัปดาห์ที่ 2 ระหว่าง 3-7 กันยายน 2562     กรณีลาเป็นช่วงๆ              (ลงชื่อ)…ขยันยิ่ง รักการเรียน…. 

สัปดาห์ที่ 3 ระหว่าง 1-5 ตุลาคม 2562                                                        (…ขยันยิ่ง รักการเรียน..)

ความคิดเห็นของผู้บังคับบัญชา

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




  (ลงชื่อ)………………….………..………………. 


     


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


     


  (ตำแหน่ง)………………………………………...     ผู้อำนวยการสำนัก,กอง,ศูนย์




           วันที่………./…........……../………..

คำสั่ง




อนุญาต

      ไม่อนุญาต

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




  (ลงชื่อ)………………….………..………………. 

     


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


     


  (ตำแหน่ง)………………………………………...          อธิบดีกรมอนามัย




           วันที่………./…........……../………..

