แบบใบลาไปต่างประเทศ
                                                             ส่วนราชการ   โรงพยาบาลศรีสัชนาลัย
                                                         วันที่.........................................................................  
เรื่อง  ขออนุญาตให้ข้าราชการเดินทางไปต่างประเทศเพื่อ...................................................ระหว่างวันลาพักผ่อน
เรียน  นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดสุโขทัย


ด้วยข้าพเจ้า ........................................................................ตำแหน่ง...................................................
เลขที่ตำแหน่ง.......................................................ส่วนราชการ........................................................................................
เกิดวันที่.....................................................................เข้ารับราชการเมื่อวันที่..................................................................
ได้รับอัตราเงินเดือน...................................บาท  มีความประสงค์ขออนุญาตเพื่อ............................................................  ณ..............................................................................ตั้งแต่วันที่........................................................................................
ถึงวันที่.............................................................................................................มีกำหนด..............................................วัน


จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณา
                                                            ( ลงชื่อ )................................................................
                                                                         (                                      )
                                                            ตำแหน่ง................................................................
       ๑. ความเห็นของผู้บังคับบัญชา                                    ๒. ความเห็นของผู้บังคับบัญชาชั้นต้น 

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

(ลงชื่อ).................................................................               (ลงชื่อ).................................................................      
        (..............................................................)         
                  (นายสุทนต์  ทั่งศิริ)
ตำแหน่ง..............................................................
            ตำแหน่ง  ผู้อำนวยการโรงพยาบาลศรีสัชนาลัย
๓. ความเห็นของผู้บังคับบัญชา (เทียบเท่ากองขึ้นไป)
                          (           ) เห็นสมควรอนุญาต   (           )  ไม่เห็นสมควร

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


                                               (นายปองพล วรปาณิ)                                            


                               ตำแหน่ง   นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดสุโขทัย


                               วันที่....................................................................











