ใบลาป่วย  ลากิจ
           เขียนที่ โรงพยาบาลบ้านตาขุน
           วันที่.......เดือน...........................พ.ศ....................
เรื่อง
ขอลา…………..
เรียน
ผู้อำนวยการโรงพยาบาลบ้านตาขุน
ข้าพเจ้า............................................................ ตำแหน่ง...........................................................
สังกัดโรงพยาบาลบ้านตาขุน สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสุราษฎร์ธานี  ขอลา
(  ป่วย
  เนื่องจาก......................................................................................................
(  กิจส่วนตัว    เนื่องจาก.....................................................................................................
ตั้งแต่วันที่........................................................ถึงวันที่.......................................................มีกำหนด.................วัน
ข้าพเจ้า   ( ป่วย 
( กิจส่วนตัว   ครั้งสุดท้ายตั้งแต่วันที่......................................................................ถึงวันที่...........................................................................มีกำหนด..................วัน ในระหว่างการลาสามารถติดต่อ                     ข้าพเจ้าได้ที่...........................................................................................................................................................
                    ขอแสดงความนับถือ
                (.................................................)
              ตำแหน่ง  ........................................................
[image: image1.png]



สถิติการลาในปีงบประมาณนี้                                      ความเห็นผู้บังคับบัญชาระดับต้น
	ลามาแล้ว
(วันทำการ)
	ลาครั้งนี้
(วันทำการ)
	รวมเป็น
(วันทำการ)

	
	
	

	
	
	


                     (  อนุญาต        (  ไม่อนุญาต
                     (ลงชื่อ) ............................................................         
               (......................................................)
                     ตำแหน่ง  .......................................................
(ลงชื่อ) .. ....................................ผู้ตรวจสอบ    
               วันที่   ............................................................
     (.............................................)
    ตำแหน่ง  เจ้าพนักงานธุรการ                                      คำสั่ง
 วันที่..............................................                             
                                                                             (  อนุญาต         (  ไม่อนุญาต
           (ลงชื่อ)   .............................................................
                   ( นายเอกพล       พิศาล )
            ตำแหน่ง  ผู้อำนวยการโรงพยาบาลบ้านตาขุน
                 วันที่  ..........................................................
ในระหว่างลาข้าพเจ้าขอมอบหมายงานในหน้าที่ให้แก่ .................................................เป็นผู้รับผิดชอบแทน...............................
แบบใบลาพักผ่อน
เขียนที่ โรงพยาบาลบ้านตาขุน

วันที่              เดือน                          พ.ศ.              .              
เรื่อง  ขอลาพักผ่อน

เรียน   เรียนผู้อำนวยการโรงพยาบาลบ้านตาขุน                                                             

ข้าพเจ้า                                                              ตำแหน่ง……………………………………….…..                                                  สังกัดโรงพยาบาลบ้านตาขุน   สำนักงานสาธารณสุขสุราษฎร์ธานี  มีวันลาพักผ่อนสะสม……….…….…วันทำการ มีสิทธิลาพักผ่อนประจำปีนี้อีก 10 วันทำการ รวมเป็น           วันทำการ   ขอลาพักผ่อน                        ตั้งแต่วันที่......................................................       ถึงวันที่  .................................................................................                                        มีกำหนด ...................วัน    ในระหว่างลาจะติดต่อข้าพเจ้าได้ที่ ………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...                                                                                                                                  
                                      ขอแสดงความนับถือ
                                  (...........................................)
                                                            ตำแหน่ง………………………………....
[image: image2.jpg]



    
       
                                                                             ความเห็นผู้บังคับบัญชาระดับต้น





                                               (  อนุญาต           (  ไม่อนุญาต
(ลงชื่อ)...................................................................
               (..................................................)
      
  ตำแหน่ง..................................................................

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

คำสั่ง
           (  อนุญาต         (  ไม่อนุญาต
           (ลงชื่อ)   .............................................................
                    (นายเอกพล       พิศาล )
              ตำแหน่ง  ผู้อำนวยการโรงพยาบาลบ้านตาขุน
                  วันที่  .........................................................
ในระหว่างลาข้าพเจ้าขอมอบหมายงานในหน้าที่ให้แก่ .................................................เป็นผู้รับผิดชอบแทน...............................
แบบใบลาไปช่วยเหลือภริยาที่คลอดบุตร







เขียนที่









      วันที่
      เดือน



พ.ศ. 


เรื่อง ขอลาไปช่วยเหลือภริยาที่คลอดบุตร
เรียน






ข้าพเจ้า





ตำแหน่ง




ระดับ 



 สังกัด








มีความประสงค์ลาไปช่วยเหลือภริยาโดยชอบด้วยกฎหมายชื่อ






ซึ่งคลอดบุตรเมื่อวันที่



 จึงขออนุญาตลาไปช่วยเหลือภริยาที่คลอดบุตรตั้งแต่วันที่     



ถึงวันที่  


มีกำหนด

วันทำการ   ในระหว่างลาจะติดต่อข้าพเจ้าได้ที่









หมายเลขโทรศัพท์















(ลงชื่อ) 











(



)

ความเห็นผู้บังคับบัญชา







































(ลงชื่อ) 










(



)

ตำแหน่ง






วันที่
/

/

คำสั่ง


(  อนุญาต

(  ไม่อนุญาต


































………………………………




(ลงชื่อ) 










(



)

ตำแหน่ง






วันที่
/

/

แบบใบลาอุปสมบท
             เขียนที่


วันที่………....เดือน…………………พ.ศ…….……..

เรื่อง    ขอลาอุปสมบท
เรียน    

ข้าพเจ้า ....................................................................................
ตำแหน่ง
 ………………………………………….
สังกัด ………………………………………………………………………………………………………………………………………………
เกิดวันที่ ........................................................
เข้ารับราชการเมื่อวันที่
……………………………………….
ข้าพเจ้า                ยังไม่เคย                เคย อุปสมบท            บัดนี้มีศรัทธาจะอุปสมบทในพระพุทธศาสนา   ณ วัด ตั้งอยู่ ณ  …………………………………………………………………………………………


กำหนดวันที่
และจะจำพรรษาอยู่ ณ วัด

ตั้งอยู่ ณ



จึงขออนุญาตลาอุปสมบทมีกำหนด
วัน
ตั้งแต่วันที่


ถึงวันที่



ขอแสดงความนับถือ
(ลงชื่อ)


         (
)

ความเห็นผู้บังคับบัญชา
(ลงชื่อ)


(ตำแหน่ง) 


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

คำสั่ง
อนุญาต
ไม่อนุญาต
(ลงชื่อ)


…………………………………………………..

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

ใบลา  OT







    

 เขียนที่   โรงพยาบาลบ้านตาขุน





วันที่.....................เดือน......................................พ.ศ...................
เรื่อง  ขอลา...........

เรียน  ผู้อำนวยการโรงพยาบาลบ้านตาขุน


ข้าพเจ้า...................................................................ตำแหน่ง.................................................
สังกัดโรงพยาบาลบ้านตาขุน   สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสุราษฎร์ธานี  ขอลา


( ป่วย

เนื่องจาก........................................................


( กิจส่วนตัว 
เนื่องจาก........................................................
ตั้งแต่วันที่.............................................(เวร)............ถึงวันที่...................................................มีกำหนด...............วัน
ในระหว่างลาติดต่อข้าพเจ้าได้ที่……………………………………………………………………….………………………………..……

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






ขอแสดงความนับถือ





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




    ตำแหน่ง..............................................................







ความเห็นผู้บังคับบัญชาระดับต้น








(  อนุญาต
( ไม่อนุญาต


(ลงชื่อ)..............................................................
            (นางอุดมพร   พรหมดวง)

ตำแหน่ง......หัวหน้าพยาบาล ..........................







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







คำสั่ง







 (  อนุญาต
( ไม่อนุญาต







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









(นายเอกพล   พิศาล)







ตำแหน่ง  ผู้อำนวยการโรงพยาบาลบ้านตาขุน







วันที่....................................................................
ในระหว่างลาข้าพเจ้าขอมอบหมายงานในหน้าที่ให้แก่...................................เป็นผู้รับหน้าที่แทน.........................
ใบลาเวร  C   







    

 เขียนที่   โรงพยาบาลบ้านตาขุน





วันที่.....................เดือน......................................พ.ศ...................
เรื่อง  ขอลา...........

เรียน  ผู้อำนวยการโรงพยาบาลบ้านตาขุน


ข้าพเจ้า...................................................................ตำแหน่ง.................................................
สังกัดโรงพยาบาลบ้านตาขุน   สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสุราษฎร์ธานี  ขอลา


( ป่วย

เนื่องจาก........................................................


( กิจส่วนตัว 
เนื่องจาก........................................................
ตั้งแต่วันที่.............................................(เวร)............ถึงวันที่...................................................มีกำหนด...............วัน
ในระหว่างลาติดต่อข้าพเจ้าได้ที่……………………………………………………………………….………………………………..……

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






ขอแสดงความนับถือ





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




    ตำแหน่ง..............................................................







ความเห็นผู้บังคับบัญชาระดับต้น








(  อนุญาต
( ไม่อนุญาต


(ลงชื่อ)..............................................................
            (นางอุดมพร   พรหมดวง)

ตำแหน่ง......หัวหน้าพยาบาล ..........................







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







คำสั่ง







 (  อนุญาต
( ไม่อนุญาต







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









(นายเอกพล   พิศาล)







ตำแหน่ง  ผู้อำนวยการโรงพยาบาลบ้านตาขุน







วันที่....................................................................
ในระหว่างลาข้าพเจ้าขอมอบหมายงานในหน้าที่ให้แก่..........................เป็นผู้รับหน้าที่แทน....................
ที่  สฎ0032.305/ 






โรงพยาบาลบ้านตาขุน









74 ม.3 ต.เขาวง อ.บ้านตาขุน









จ.สุราษฎร์ธานี  84230






วันที่.....................เดือน......................................พ.ศ...................
เรื่อง  ขอยกเลิกวันลา...........

เรียน  ผู้อำนวยการโรงพยาบาลบ้านตาขุน


ข้าพเจ้า...................................................................ตำแหน่ง......................................................
สังกัดโรงพยาบาลบ้านตาขุน สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสุราษฎร์ธานีได้รับอนุญาตให้ลา.................................
ตั้งแต่วันที่.......................................................ถึงวันที่...................................................จำนวน...............วัน นั้น
เนื่องจาก……………………………………………………………จึงขอยกเลิกวัน…………………………..……..

จำนวน.........วันตั้งแต่วันที่.............เดือน.............................พ.ศ.................ถึงวันที่.............เดือ.............................พ.ศ. ......................






ขอแสดงความนับถือ





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




    ตำแหน่ง..............................................................







ความเห็นผู้บังคับบัญชาระดับต้น

(ลงชื่อ).......................................ผู้ตรวจสอบ           
เห็นควรอนุญาตให้ยกเลิกวันลาได้


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

ตำแหน่ง............................................................ 

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

ตำแหน่ง............................................................







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







คำสั่ง







 (  อนุญาต
(ไม่อนุญาต







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









(นายเอกพล   พิศาล)







ตำแหน่ง  ผู้อำนวยการโรงพยาบาลบ้านตาขุน







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




     บันทึกข้อความ
ส่วนราชการ  …..........................  โรงพยาบาลบ้านตาขุน  สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสุราษฎร์ธานี
ที่  สฎ 0032.305/

วันที่                                                                         .      
เรื่อง  ขออนุญาตลา           ติดต่อวันหยุดราชการ  รวม  4  วันขึ้นไป
เรียน  ผู้อำนวยการโรงพยาบาลบ้านตาขุน(ผ่านหัวหน้ากลุ่มการพยาบาล)


ด้วยข้าพเจ้า(นาย/นาง/นสาว)..........................................................................................
ตำแหน่ง...................................................................ปฏิบัติงานฝ่าย/งา.......................................................
มีความประสงค์ขอลา.................ตั้งแต่วันที่..............................................ถึง........................................
รวมเวลา...............วัน  ซึ่งติดต่อกับวันหยุดราชการ  วันที่...........................................................................
รวมวันหยุดราชการและวันลาเป็นเวลา......................วัน


ในระหว่างที่ลา  ข้าพเจ้าได้มอบหมายงานให้...................................................................
ตำแหน่ง.........................................................กลุ่มงาน............................................ปฏิบัติงานแทน และถ้าหากมีงานในหน้าที่รับผิดชอบที่เร่งด่วนและผู้ปฏิบัติงานแทนไม่สามารถทำแทนได้ข้าพเจ้าพร้อมที่จะกลับมาปฏิบัติงานได้  ระหว่างลาข้าพเจ้าทราบแล้วว่าหากการลามีผลทำให้ข้าพเจ้ามีเวลาปฏิบัติราชการในพื้นที่ไม่ถึง 15 วันทำการ  ข้าพเจ้าไม่สามารถเบิกค่าตอบแทนการปฏิบัติงานในพื้นที่ปกติ และค่าตอบแทนการไม่ประกอบเวชกรรมได้

จึงเรียนมาเพื่อโปรดทราบและพิจารณา








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







          ตำแหน่ง............................................................

ความเห็นผู้บังคับบัญชาระดับต้น







(  อนุมัติ
(ไม่อนุมัติ
(ลงชื่อ)..............................................................
             (.................................................)

ตำแหน่ง...........................................................







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




















 (  อนุมัติ
(ไม่อนุมัติ







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









(นายเอกพล   พิศาล)







ตำแหน่ง  ผู้อำนวยการโรงพยาบาลบ้านตาขุน







วันที่....................................................................
ใบแลกเวร ทำการ กลุ่มการพยาบาลโรงพยาบาลบ้านตาขุน
วันที่................เดือน..........................พ.ศ................

ข้าพเจ้า(นาย/นาง/น.ส.)...........................................................................ตำแหน่ง.................................................
ประจำแผนก...................................................มีความประสงค์ขอแลกเวรทำการ.....................................................................
ในวันที่.............................................................เวรทำการ  ดึก/เช้า/บ่าย/OFF ขอเปลี่ยนเป็นเวรทำการ  ดึก/เช้า/บ่าย/OFF
ในวันที่.............................................................เวรทำการ  ดึก/เช้า/บ่าย/OFF ขอเปลี่ยนเป็นเวรทำการ  ดึก/เช้า/บ่าย/OFF
ในวันที่.............................................................เวรทำการ  ดึก/เช้า/บ่าย/OFF ขอเปลี่ยนเป็นเวรทำการ  ดึก/เช้า/บ่าย/OFF

กับ (นาย/นาง/น.ส.)...........................................................................ตำแหน่ง........................................................
ประจำแผนก...................................................มีความประสงค์ขอแลกเวรทำการ....................................................................
ในวันที่.............................................................เวรทำการ  ดึก/เช้า/บ่าย/OFF ขอเปลี่ยนเป็นเวรทำการ  ดึก/เช้า/บ่าย/OFF
ในวันที่.............................................................เวรทำการ  ดึก/เช้า/บ่าย/OFF ขอเปลี่ยนเป็นเวรทำการ  ดึก/เช้า/บ่าย/OFF
ในวันที่.............................................................เวรทำการ  ดึก/เช้า/บ่าย/OFF ขอเปลี่ยนเป็นเวรทำการ  ดึก/เช้า/บ่าย/OFF
ทั้งนี้ผู้ขอรับแลกเวรเป็นผู้รับผิดชอบในการขึ้นปฏิบัติงานแทนผู้แลกเวร

จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณา







ผู้แลกเวร...................................................................







ผู้รับแลกเวร...............................................................







หัวหน้ากลุ่มการพยาบาล..........................................







วันที่...................เดือน.............................พ.ศ............
ผู้อนุมัติ.....................................................................................วันที่...................เดือน.............................พ.ศ..........................
ใบแลกเวร ทำการ กลุ่มการพยาบาลโรงพยาบาลบ้านตาขุน
วันที่................เดือน..........................พ.ศ................

ข้าพเจ้า(นาย/นาง/น.ส.)...........................................................................ตำแหน่ง.................................................
ประจำแผนก...................................................มีความประสงค์ขอแลกเวรทำการ.....................................................................
ในวันที่.............................................................เวรทำการ  ดึก/เช้า/บ่าย/OFF ขอเปลี่ยนเป็นเวรทำการ  ดึก/เช้า/บ่าย/OFF
ในวันที่.............................................................เวรทำการ  ดึก/เช้า/บ่าย/OFF ขอเปลี่ยนเป็นเวรทำการ  ดึก/เช้า/บ่าย/OFF
ในวันที่.............................................................เวรทำการ  ดึก/เช้า/บ่าย/OFF ขอเปลี่ยนเป็นเวรทำการ  ดึก/เช้า/บ่าย/OFF

กับ (นาย/นาง/น.ส.)...........................................................................ตำแหน่ง........................................................
ประจำแผนก...................................................มีความประสงค์ขอแลกเวรทำการ....................................................................
ในวันที่.............................................................เวรทำการ  ดึก/เช้า/บ่าย/OFF ขอเปลี่ยนเป็นเวรทำการ  ดึก/เช้า/บ่าย/OFF
ในวันที่.............................................................เวรทำการ  ดึก/เช้า/บ่าย/OFF ขอเปลี่ยนเป็นเวรทำการ  ดึก/เช้า/บ่าย/OFF
ในวันที่.............................................................เวรทำการ  ดึก/เช้า/บ่าย/OFF ขอเปลี่ยนเป็นเวรทำการ  ดึก/เช้า/บ่าย/OFF
ทั้งนี้ผู้ขอรับแลกเวรเป็นผู้รับผิดชอบในการขึ้นปฏิบัติงานแทนผู้แลกเวร

จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณา







ผู้แลกเวร...................................................................







ผู้รับแลกเวร...............................................................







หัวหน้ากลุ่มการพยาบาล..........................................







วันที่...................เดือน.............................พ.ศ............
ผู้อนุมัติ.....................................................................................วันที่...................เดือน.............................พ.ศ..........................
ใบแลกเวร C กลุ่มการพยาบาลโรงพยาบาลบ้านตาขุน
วันที่................เดือน..........................พ.ศ................

ข้าพเจ้า(นาย/นาง/น.ส.)...........................................................................ตำแหน่ง.................................................
ประจำแผนก...................................................มีความประสงค์ขอแลกเวร C.....................................................................
ในวันที่.............................................................เวร C ดึก/เช้า/บ่าย/OFF ขอเปลี่ยนเป็นเวร C  ดึก/เช้า/บ่าย/OFF
ในวันที่.............................................................เวร C ดึก/เช้า/บ่าย/OFF ขอเปลี่ยนเป็นเวร C ดึก/เช้า/บ่าย/OFF
ในวันที่.............................................................เวร C ดึก/เช้า/บ่าย/OFF ขอเปลี่ยนเป็นเวร C ดึก/เช้า/บ่าย/OFF

กับ (นาย/นาง/น.ส.)...........................................................................ตำแหน่ง........................................................
ประจำแผนก...................................................มีความประสงค์ขอแลกเวร C..........................................................................
ในวันที่.............................................................เวร C ดึก/เช้า/บ่าย/OFF ขอเปลี่ยนเป็นเวร C ดึก/เช้า/บ่าย/OFF
ในวันที่.............................................................เวร C ดึก/เช้า/บ่าย/OFF ขอเปลี่ยนเป็นเวร C ดึก/เช้า/บ่าย/OFF
ในวันที่.............................................................เวร C ดึก/เช้า/บ่าย/OFF ขอเปลี่ยนเป็นเวร C ดึก/เช้า/บ่าย/OFF
ทั้งนี้ผู้ขอรับแลกเวรเป็นผู้รับผิดชอบในการขึ้นปฏิบัติงานแทนผู้แลกเวร

จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณา







ผู้แลกเวร...................................................................







ผู้รับแลกเวร...............................................................







หัวหน้ากลุ่มการพยาบาล..........................................







วันที่...................เดือน.............................พ.ศ............
ผู้อนุมัติ.....................................................................................วันที่...................เดือน.............................พ.ศ..........................
ใบแลกเวร C กลุ่มการพยาบาลโรงพยาบาลบ้านตาขุน
วันที่................เดือน..........................พ.ศ................

ข้าพเจ้า(นาย/นาง/น.ส.)...........................................................................ตำแหน่ง.................................................
ประจำแผนก...................................................มีความประสงค์ขอแลกเวร C.....................................................................
ในวันที่.............................................................เวร C ดึก/เช้า/บ่าย/OFF ขอเปลี่ยนเป็นเวร C  ดึก/เช้า/บ่าย/OFF
ในวันที่.............................................................เวร C ดึก/เช้า/บ่าย/OFF ขอเปลี่ยนเป็นเวร C ดึก/เช้า/บ่าย/OFF
ในวันที่.............................................................เวร C ดึก/เช้า/บ่าย/OFF ขอเปลี่ยนเป็นเวร C ดึก/เช้า/บ่าย/OFF

กับ (นาย/นาง/น.ส.)...........................................................................ตำแหน่ง........................................................
ประจำแผนก...................................................มีความประสงค์ขอแลกเวร C..........................................................................
ในวันที่.............................................................เวร C ดึก/เช้า/บ่าย/OFF ขอเปลี่ยนเป็นเวร C ดึก/เช้า/บ่าย/OFF
ในวันที่.............................................................เวร C ดึก/เช้า/บ่าย/OFF ขอเปลี่ยนเป็นเวร C ดึก/เช้า/บ่าย/OFF
ในวันที่.............................................................เวร C ดึก/เช้า/บ่าย/OFF ขอเปลี่ยนเป็นเวร C ดึก/เช้า/บ่าย/OFF
ทั้งนี้ผู้ขอรับแลกเวรเป็นผู้รับผิดชอบในการขึ้นปฏิบัติงานแทนผู้แลกเวร

จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณา







ผู้แลกเวร...................................................................







ผู้รับแลกเวร...............................................................







หัวหน้ากลุ่มการพยาบาล..........................................







วันที่...................เดือน.............................พ.ศ............
ผู้อนุมัติ.....................................................................................วันที่...................เดือน.............................พ.ศ..........................
ใบแลกเวร OT กลุ่มการพยาบาลโรงพยาบาลบ้านตาขุน
วันที่................เดือน..........................พ.ศ................

ข้าพเจ้า(นาย/นาง/น.ส.)...........................................................................ตำแหน่ง.................................................
ประจำแผนก...................................................มีความประสงค์ขอแลกเวร OT.........................................................................
ในวันที่.............................................................เวรOT  ดึก/เช้า/บ่าย/OFF   ขอเปลี่ยนเป็นเวรOT   ดึก/เช้า/บ่าย/OFF
ในวันที่.............................................................เวรOT  ดึก/เช้า/บ่าย/OFF   ขอเปลี่ยนเป็นเวรOT   ดึก/เช้า/บ่าย/OFF
ในวันที่.............................................................เวรOT  ดึก/เช้า/บ่าย/OFF   ขอเปลี่ยนเป็นเวรOT   ดึก/เช้า/บ่าย/OFF

กับ (นาย/นาง/น.ส.)...........................................................................ตำแหน่ง........................................................
ประจำแผนก...................................................มีความประสงค์ขอแลกเวร OT.........................................................................
ในวันที่.............................................................เวร OT  ดึก/เช้า/บ่าย/OFF   ขอเปลี่ยนเป็นเวร OT   ดึก/เช้า/บ่าย/OFF
ในวันที่.............................................................เวร OT  ดึก/เช้า/บ่าย/OFF   ขอเปลี่ยนเป็นเวร OT   ดึก/เช้า/บ่าย/OFF
ในวันที่.............................................................เวร OT  ดึก/เช้า/บ่าย/OFF   ขอเปลี่ยนเป็นเวร OT   ดึก/เช้า/บ่าย/OFF
ทั้งนี้ผู้ขอรับแลกเวรเป็นผู้รับผิดชอบในการขึ้นปฏิบัติงานแทนผู้แลกเวร

จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณา







ผู้แลกเวร...................................................................







ผู้รับแลกเวร...............................................................







หัวหน้ากลุ่มการพยาบาล..........................................







วันที่...................เดือน.............................พ.ศ............
ผู้อนุมัติ.....................................................................................วันที่...................เดือน.............................พ.ศ..........................
ใบแลกเวร OT กลุ่มการพยาบาลโรงพยาบาลบ้านตาขุน
วันที่................เดือน..........................พ.ศ................

ข้าพเจ้า(นาย/นาง/น.ส.)...........................................................................ตำแหน่ง.................................................
ประจำแผนก...................................................มีความประสงค์ขอแลกเวร OT.........................................................................
ในวันที่.............................................................เวร OT  ดึก/เช้า/บ่าย/OFF   ขอเปลี่ยนเป็นเวร OT   ดึก/เช้า/บ่าย/OFF
ในวันที่.............................................................เวร OT  ดึก/เช้า/บ่าย/OFF   ขอเปลี่ยนเป็นเวร OT   ดึก/เช้า/บ่าย/OFF
ในวันที่.............................................................เวร OT  ดึก/เช้า/บ่าย/OFF   ขอเปลี่ยนเป็นเวร OT   ดึก/เช้า/บ่าย/OFF

กับ (นาย/นาง/น.ส.)...........................................................................ตำแหน่ง........................................................
ประจำแผนก...................................................มีความประสงค์ขอแลกเวร OT.........................................................................
ในวันที่.............................................................เวร OT  ดึก/เช้า/บ่าย/OFF   ขอเปลี่ยนเป็นเวร OT   ดึก/เช้า/บ่าย/OFF
ในวันที่.............................................................เวร OT  ดึก/เช้า/บ่าย/OFF   ขอเปลี่ยนเป็นเวร OT   ดึก/เช้า/บ่าย/OFF
ในวันที่.............................................................เวร OT  ดึก/เช้า/บ่าย/OFF   ขอเปลี่ยนเป็นเวร OT   ดึก/เช้า/บ่าย/OFF
ทั้งนี้ผู้ขอรับแลกเวรเป็นผู้รับผิดชอบในการขึ้นปฏิบัติงานแทนผู้แลกเวร

จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณา







ผู้แลกเวร...................................................................







ผู้รับแลกเวร...............................................................






หัวหน้ากลุ่มการพยาบาล..........................................







วันที่...................เดือน.............................พ.ศ............
ผู้อนุมัติ.....................................................................................วันที่...................เดือน.............................พ.ศ..........................
แบบฟอร์มการเรียกเจ้าหน้าที่ขึ้นปฏิบัติงานเสริมอัตรากำลัง
วันที่ปฏิบัติงาน.....................................................................................................................................

เวรที่ขึ้นปฏิบัติงาน...............................................................................................................................
เจ้าหน้าที่ ที่เรียกขึ้นปฏิบัติงาน  ชื่อ...........................................สกุล..................................................
ตำแหน่ง..............................................................................................................................................
สาเหตุการเรียกขึ้นปฏิบัติงาน..............................................................................................................
............................................................................................................................................................








ลงชื่อเจ้าหน้าที่ขึ้นปฏิบัติงาน








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








ตำแหน่ง................................








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








ลงชื่อผู้เรียกขึ้นปฏิบัติงาน








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







ตำแหน่ง
   ...........................................








วันที่.......................................
· อนุมัติ
· ไม่อนุมัติ

(นายเอกพล   พิศาล)
  ผู้อำนวยการโรงพยาบาลบ้านตาขุน

     


บันทึกข้อความ
ส่วนราชการ  ..................................โรงพยาบาลบ้านตาขุน  สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสุราษฎร์ธานี......       
ที่  สฎ 0032.301/

วันที่................................................................................................                                                                                    
เรื่อง  ขออนุมัติเดินทางไปราชการ...........................................................................................................       

เรียน  ผู้อำนวยการโรงพยาบาลบ้านตาขุน


ด้วยข้าพเจ้า...........................................................มีความประสงค์ขออนุมัติเดินทางไปราชการตามหนังสือที่..................................................ลงวันที่............................เรื่อง........................................

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

สถานที่............................................................หน่วยงานผู้จัด..........................................................................

หลักสูตร..........................................................................................................................................................
(   )  ตามคำสั่ง   (   )  ตามความประสงค์  ตั้งแต่วันที่.............................ถึงวันที่........................................

พร้อมด้วยเจ้าหน้าที่............ราย  ดังนี้
1. …………………………………………………ตำแหน่ง  ............................................................
2.  …………………………………………………ตำแหน่ง   .............................................................

3.  …………………………………………………ตำแหน่ง   ..............................................................
4.  …………………………………………………ตำแหน่ง.................................................................
5.  …………………………………………………ตำแหน่ง.................................................................

ในการเดินทางไปราชการครั้งนี้  เดินทางโดยยานพาหนะ (  ) รถยนต์โดยสารประจำทาง
(  ) รถราชการ    (  )  รถยนต์ส่วนตัว   หมายเลขทะเบียน..................................และขอเบิกค่าใช้จ่ายจาก
(  ) ต้นสังกัดโรงพยาบาลบ้านตาขุน เงินบำรุง  (  )  หน่วยงานผู้จัด ดังนี้


1. ค่าเบี้ยเลี้ยงเดินทาง

เป็นเงิน................................บาท



1. ค่าที่พัก


เป็นเงิน................................บาท



1. ค่ายานพาหนะ

เป็นเงิน................................บาท



1. ค่าลงทะเบียน


เป็นเงิน................................บาท



1. อื่นๆ 



เป็นเงิน................................บาท






รวม......................................บาท

จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณาอนุมัติ
ลงชื่อ





         

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







ตำแหน่ง............................................................

เรียน  ผู้อำนวยการโรงพยาบาลบ้านตาขุน
        เห็นควรอนุมัติ

ลงชื่อ






     
อนุมัติ
           (.............................................)

ตำแหน่ง  .................................................
วันที่........................................................

ลงชื่อ






        
  (นายเอกพล   พิศาล)





              ผู้อำนวยการโรงพยาบาลบ้านตาขุน
บันทึกข้อความ
ส่วนราชการ โรงพยาบาลบ้านตาขุน สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสุราษฎร์ธานี โทร.0–7739 – 7373- ต่อ131
ที่ สฎ 0032.30  /............................

    วันที่       ………………………………………………..

เรื่อง   ขออนุมัติให้บุคลากรเข้ารับการอบรม/ประชุม/สัมมนา/ดูงาน
เรียน   ผู้อำนวยการโรงพยาบาลบ้านตาขุน



ข้าพเจ้า  ……………………………..   ตำแหน่ง  …………………………………..……………………….          กลุ่มงาน/ฝ่าย/งาน .............................  มีความประสงค์ขออนุมัติ (   )  อบรม (  )  ประชุม (   )  สัมมนา  (    )  ดูงาน     ชื่อหลักสูตร   ............................................................................................................................................................
เพื่อพัฒนาบุคลากร (   ) ด้านการบริหาร (  ) ด้านวิชาชีพเฉพาะ  (    )   ด้านวิชาการ   (     )  ด้านทัศนคติ
ตามสมรรถะ  (    )  กพ  (    )  องค์กร   (    ) กลุ่มงาน   (    )  ในงาน ......................................................................
ตั้งแต่วันที่   …………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
และขออนุญาตไปราชการระหว่างวันที่  ……………………………………………………………………………………………………………

ตามหนังสือเชิญประชุม  …………………………………………………………………………………………………………………………………..                               หน่วยงานผู้จัด    .....................................   สถานที่  ................................................................................................
....................................................................................................................................................................................
	รายการ
	วันละ
	จำนวน
	บาท

	1. บ / ล.
	
	
	

	2. ที่พัก
	
	
	

	3.พาหนะ
	
	
	

	4 ค่าลงทะเบียน
	
	
	

	รวม
	
	
	


ประเภทโครงการ    (     )  1  กระทรวงสาธารณสุขสั่งการ
                        (     )   2  ผู้บังคับบัญชาสั่งการ(นพ.สสจ.ผู้อำนวยการ)  
                        (     )   3. ความต้องการส่วนบุคคล

จึงเรียนมาเพื่อขออนุญาตเดินทางไปราชการโดย
(   )   โดยสารเครื่องบิน 
(   )   ไม่ขอเบิก
(   )    ขอเบิกหน่วยงานผู้จัด  (       )  ขอเบิกต้นสังกัด
ในวงเงินประมาณ .....................บาท (=.............................................)
โดยเงิน (    )  บำรุง    (    )  งบประมาณ  (    )  ............................หมวด..............................รหัส..........................
 






         ลงชื่อ  ................................................... ผู้ขอ
	ประเภท
	จำนวนครั้ง/วัน (ไม่รวมครั้งนี้)
	

	
	ตามนโยบาย (ครั้ง/วัน)
	กระทรวงสั่งการ
(ครั้ง/วัน)
	ตามความต้องการของบุคคล(ครั้ง/วัน)
	งบประมาณที่ใช้ครั้งก่อน


	อบรม
	
	
	
	

	ประชุม
	
	
	
	

	สัมมนา
	
	
	
	

	ดูงาน
	
	
	
	



      (.............................................)
     ตำแหน่ง .................................................
เรียน   ....................................................
  เพื่อโปรดพิจารณาอนุมัติ
ลงชื่อ  .....................................................หัวหน้างาน
        (.....................................................)
ตำแหน่ง  .........................................................

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



 (.........................................................)
ตำแหน่ง   .................................................                     ตำแหน่ง   .................................................................
วันที่  ..........................................................     
                วันที่  ..........................................................
แบบขออนุมัติฝึกอบรม/ประชุม/สัมมนา
1.  ชื่อ ......................................................................................  ตำแหน่ง  .........................................................
2.  ขออนุญาตอบรม/ประชุม/สัมมนา หลักสูตร  .................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
3.   เหตุผลหรือความจำเป็น
...........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................. 4.  แผนหลังจากฝึกอบรม/ประชุม/สัมมนา
...........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
ลงชื่อ .....................................              ลงชื่อ ..........................................     ลงชื่อ ........................................

(..................................................)               (..............................................)    (..............................................)
           ผู้ขออนุญาต 

หัวหน้างาน


หัวหน้าฝ่าย
ลงชื่อ  ..........................................................
(....................................................................)
ตำแหน่ง  ................................................
ลงชื่อ  ..........................................................
(....................................................................)
ตำแหน่ง  ผู้อำนวยโรงพยาบาลบ้านตาขุน
แบบรายงานผลการฝึกอบรม/ประชุม/สัมมนา
1.  ชื่อ ......................................................................................  ตำแหน่ง  .........................................................
2.  ขออนุญาตอบรม/ประชุม/สัมมนา หลักสูตร  .................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
3.   สิ่งที่ได้รับจากการฝึกอบรม/ประชุม/สัมมนา(หากไม่พอให้เขียนแยก)
...........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
4.   สิ่งที่ต้องดำเนินการ (พร้อมระบุกำหนดส่ง)
    4.1  ระยะสั้น..............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
    4.2  ระยะยาว

............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
5.   งบประมาณที่ใช้  .............................บาท
6.   รายงานผลการดำเนิน
..............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
ลงชื่อ .....................................              ลงชื่อ ..........................................     ลงชื่อ ........................................

(..................................................)               (..............................................)    (..............................................)
           ผู้ขออนุญาต 

หัวหน้างาน(หรือพยาน)

หัวหน้าฝ่าย


บันทึกข้อความ

ส่วนราชการ โรงพยาบาลบ้านตาขุน สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสุราษฎร์ธานี  โทร. 077  397373–4   
ที่   สฎ 0027.30   /
วันที่     
เรื่อง   ขอชี้แจงไม่พบข้อมูลการแสกนลายนิ้วมือ
เรียน
ผู้อำนวยการโรงพยาบาลบ้านตาขุน 
ด้วยข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว)..............................................................................................
ตำแหน่ง ..................................................... ปฏิบัติงาน ฝ่าย/งาน .......................................................................
โรงพยาบาลบ้านตาขุน  (  ลืมแสกนลายนิ้วมือในวันที่ .......... เดือน ........................... พ.ศ. ........................เนื่องจาก................................................................................................................................................................
(   แสกนลายนิ้วมือแล้วแต่ไม่ปรากฏเวลา  ในวันที่  .......... เดือน ........................... พ.ศ. ........................เนื่องจาก................................................................................................................................................................

จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณาอนุมัติ
ลงชื่อ....................................................  ผู้ขออนุญาต
                                         (.....................................................)
                         ตำแหน่ง     ............................................................
(   ได้ตรวจสอบจากกล้องวงจรปิดแล้ว   พบว่าเจ้าหน้าที่ท่านดังกล่าวได้ปฏิบัติงานจริงตามที่เสนอ

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

วันที่ .............. / ..................... / .........................
ลงชื่อ …............................................................... ผู้อนุมัติ

( นายเอกพล   พิศาล )
ตำแหน่ง ผู้อำนวยการโรงพยาบาลบ้านตาขุน
บันทึกข้อความ
ส่วนราชการ โรงพยาบาลบ้านตาขุน สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสุราษฎร์ธานี  โทร. 077  397373–4   
ที่   สฎ 0027.301 /
วันที่    27  มกราคม  2558
เรื่อง   ขออนุญาตปฏิบัติล้าช้า / กลับก่อนเวลาราชการ/ออกนอกสถานที่เพื่อปฏิบัติธุระส่วนตัว

เรียน
ผู้อำนวยการโรงพยาบาลบ้านตาขุน (ผ่านหัวหน้างาน/หัวหน้าฝ่าย)

ด้วยข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว).......................................................................................
ตำแหน่ง .............................................................. ปฏิบัติงาน ฝ่าย/งาน ……………………………………………………….
โรงพยาบาลบ้านตาขุน   
ขออนุญาตมาปฏิบัติงานล่าช้าในวันที่ .......... เดือน ...........................พ.ศ. ............................. เวลา.....................   เนื่องจาก..............................................................................................................................
ขออนุญาตกลับก่อนเวลาราชการในวันที่ …...... เดือน  ………………………  พ.ศ. ……………….                        เวลา ……………………   เนื่องจาก  ………………………………………………………………………………………………………….
ขออนุญาตออกนอกสถานที่เป็นเวลา2ชั่วโมง ในวันที่ .......... เดือน ......................พ.ศ. .......... ตั้งแต่เวลา......................... ถึงเวลา..................... เนื่องจาก..................................................................................

จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณาอนุมัติ
ลงชื่อ....................................................  ผู้ขออนุญาต
                                       

           (……………………………………………)
                                                  ตำแหน่ง  .............................................................
                                         ลงชื่อ....................................................  หัวหน้าผู้ขออนุญาต
                                                            (...............................................)
                                                   ตำแหน่ง   นักจัดการงานทั่วไปชำนาญการ
                                                   ลงชื่อ …............................................................... ผู้อนุมัติ

                                     ( นายเอกพล   พิศาล )
                                   ตำแหน่ง ผู้อำนวยการโรงพยาบาลบ้านตาขุน
แบบใบขอย้ายไปปฏิบัติงานทางส่วนราชการใหม่ภายในจังหวัดสุราษฎร์ธานี







เขียนที่  ........................................................






วันที่  .............  เดือน ............................. พ.ศ. .................
เรื่อง   ขอย้ายไปปฏิบัติราชการในตำแหน่งเดิมภายในจังหวัดสุราษฎร์ธานีในสังกัดสำนักงานสาธารณสุข
         จังหวัดสุราษฎร์ธานี
เรียน    ..............................................................................................
1.   ข้าพเจ้า .......................................................................................  อายุ  ....................................ปี
2. ปัจจุบันดำรงตำแหน่ง    ......................................................................  ระดับ ...............................
ปฏิบัติราชการที่ .....................................................  ตำบล  ............................  อำเภอ.......................................
จังหวัดสุราษฎร์ธานี  ตั้งแต่วันที่  .................   เดือน  .................................................  พ.ศ. .............................
ถึงปัจจุบันรวมเป็นเวลา ...........  ปี  .................  เดือน   ...................  วัน  ตำแหน่งสายงานนี้มีเจ้าหน้าที่ประจำชาย  .......... คน  หญิง  ............  คน  ครอบคลุมประชากร  ...................  คน  จำนวน   ...........หมู่บ้าน
3.   ประวัติการรับราชการ(นับตั้งแต่วันบรรจุแต่งตั้งเข้ารับราชการ)
3.1 เคยปฏิบัติงานประจำที่  .......................................................................................................
ตั้งแต่วันที่  ........................  เดือน  ....................................................................  พ.ศ.  ..............................   รวมระยะเวลา  ................ปี ..................เดือน  ...................  วัน
     3.2   เคยเคยปฏิบัติงานประจำที่  .................................................................................................
ตั้งแต่วันที่  ........................  เดือน  ....................................................................  พ.ศ.  ..............................   รวมระยะเวลา  ................ปี ..................เดือน  ...................  วัน 
                3.3   เคยปฏิบัติงานประจำที่  .......................................................................................................
ตั้งแต่วันที่  ........................  เดือน  ....................................................................  พ.ศ.  ..............................   รวมระยะเวลา  ................ปี ..................เดือน  ...................  วัน
4.   ข้าพเจ้ามีความประสงค์จะขอไปปฏิบัติราชการที่(เรียงตามความสำคัญก่อนหลัง)
4.1)   .....................................................................................................................................................

4.2)   .....................................................................................................................................................

4.3)   .....................................................................................................................................................


5.    เหตุผลในการข้อย้าย   ...................................................................................................................
..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
และได้แนบหลักฐานในการขอย้ายมาพร้อมด้วยแล้ว   จำนวน  ..........................  ฉบับ
/.......2.จึงเรียนมาเพื่อ
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จึงเรียนมาเพื่อทราบ   และหากได้รับการพิจารณาให้ย้ายได้ตามที่ขอ  ข้าพเจ้าขอสละสิทธิ์ในการเบิกจ่ายทุกประเภทในการเดินทางไปรับราชการทางตำแหน่งใหม่และค่าเช่าบ้าน
ขอแสดงความนับถือ
(ลงชื่อ)  ............................................ผู้ขอย้าย
(...............................................................)
ตำแหน่ง  ...............................................
ความเห็นของผู้บังคับบัญชาตามลำดับ
(    )   อนุมัติให้ย้ายได้ตามความประสงค์   เพราะ  ............................................................................................
โดย  (     )   ขออัตรากำลังทดแทน   เนื่องจาก  ................................................................................................
       (     )   ไม่ขออัตรากำลังทดแทน  เนื่องจาก  ..............................................................................................
(      )   ไม่อนุมัติให้ย้าย  เนื่องจาก  ....................................................................................................................
(       )   อื่น ๆ   ..................................................................................................................................................







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







 
        (นายเอกพล    พิศาล)








 ผู้อำนวยการโรงพยาบาลบ้านตาขุน
หมายเหตุ    1.   หากใช้แบบใบขอย้ายที่มีข้อความแตกต่างจากนี้จะไม่พิจารณา

     2.   กรณีขอย้ายคิดตามสามีให้แนบสำเนาคำสั่งย้ายของสามี

     3.   กรณีขอย้ายกลับภูมิลำเนาเดิมให้แนบสำเนาทะเบียนบ้านภูมิลำเนา
               4.   กรณีย้ายเพื่อดูแลบิดามารดาให้แนบสำเนาทะเบียนบ้านของบิดา  -  มารดา
ใบขอย้าย(ต่างจังหวัด)
เขียนที่  .....................................................
วันที่  ..................  เดือน  ...................................  พ.ศ. ................
เรื่อง   ขอย้ายไปรับราชการในตำแหน่งใหม่
เรียน   .....................................................................
1. ข้าพเจ้า ............................................................................วุฒิ ..........................................
ได้รับบรรจุเข้ารับราชการครั้งแรกเมื่อวันที่ ............... เดือน ...................................................... พ.ศ. ................
ในตำแหน่ง  .........................................................................................................................................................
ส่วนราชการ ........................................................................................................................................................


2.   ปัจจุบันข้าพเจ้าดำรงตำแหน่ง   ....................................................... ระดับ  ...................
รับเงินเดือนขั้น  ........................ บาท  ส่วนราชการ  ..........................................................................................
ปฏิบัติราชการจริงที่ ..............................................................................................................................................
ตั่งแต่วันที่  .........................  เดือน  ..........................................................  พ.ศ. ...............................
3. ข้าพเจ้าเป็นผู้เคยได้รับอนุมัติให้เข้าศึกษาในหลักสูตร ...................................................
ที่ ................................................... เมื่อวันที่  ............. เดือน ........................พ.ศ..............เป็นเวลา ............. ปี
มีสัญญาต้องปฏิบัติราชการชดใช้ทุนเป็นเวลา ...............  ปี  ตั้งแต่วันที่ ..........  เดือน ............... พ.ศ. .............
ถึงวันที่  ....................  เดือน  ..............................  พ.ศ. ................. ปัจจุบันข้าพเจ้ายังต้องปฏิบัติราชการชดใช้ทุนที่ (ส่วนราชการ) .............................................................................................................................................
4. ข้าพเจ้าได้รับอนุมัติให้เบิกค่าเช่าบ้านเดือนละ  ........................ บาทเพื่อ
(     )   ชำระค่าเช้ากัน     

(    )   ค่าเข่าซื้อบ้าน
5. ข้าพเจ้ามีความประสงค์ขอย้ายไปรับราชการในตำแหน่ง ..................................................
ระดับ  .................................................. ส่วนราชการ ..........................................................................................
เหตุผลในการขอย้าย .......................................................................................................และได้แนบหลักฐานประกอบเหตุผลพร้อมนี้แล้ว จำนวน ......................  ฉบับ
6. ตามที่ข้าพเจ้าได้ขอย้ายไปดำรงตำแหน่ง  .........................................................................
ระดับ  .......................................................... ส่วนราชการ ..................................................................................
..............................................................................................................................................................................
หากปรากฏว่าตำแหน่งที่ข้าพเจ้าจะขอย้ายเป็นระดับที่ต่ำกว่าระดับตำแหน่งที่ข้าพเจ้าดำรงอยู่  ข้าพเจ้า


(    )  ยินยอมละระดับ                 (     ) ไม่ยินยอมลดระดับ
2/7.การนี้
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7.   ในการนี้การขอย้ายครั้งนี้หากทางราชการอนุญาตให้ย้ายได้  ข้าพเจ้า(ให้ขีดเครื่องหมาย/ใน (    )   ที่ต้องการ



7.1   เงินค่าขนย้ายสิ่งของส่วนตัว

(    )  ขอเบิก       (     )  ไม่ขอเบิก



7.2   เงินค่าพาหนะเดินทาง

(    )  ขอเบิก       (     )  ไม่ขอเบิก



7.3   เงินค่าเบี้ยเลี้ยง


(    )  ขอเบิก       (     )  ไม่ขอเบิก


จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณาด้วย  จะเป็นพระคุณ






ขอแสดงความนับถือ




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





   (………………………………………..)
คำรับรองการเบิกค่าใช้จ่ายในการเดินทางไปรับตำแหน่งใหม่
ตามที่ (นาย,นาง,นางสาว) ................................................................................................................................
ตำแหน่ง  .พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ.............................................................................................................
มีความประสงค์ขอย้ายไปดำรงตำแหน่งทางจังหวัด...................................................นั้น  ได้พิจารณา


(         )   ให้เบิกตามรายการที่ระบุใน ข้อ 7


(         )    ให้เบิกเฉพาะรายการที่ .......................
(         )    ไม่ให้เบิกทุกรายการที่ระบุในข้อ 7   




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





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

หมายเหตุ
1.  กรณีขอย้ายติดตามคู่สมรสให้แนบสำเนาคำสั่งย้ายหรือหลักฐานการย้ายของคู่สมรส
2. กรณีขอย้ายกลับภูมิลำเนา ในแนบสำเนาทะเบียนบ้านภูมิลำเนาเดิม
3. กรณีขอย้ายเพื่อดูแลบิดา  มารดา  ในแนบสำเนาทะเบียนบ้านของบิดา   มารดา  และกรณีที่บิดา  มารดา  อายุต่ำกว่า  65  ปี  และมีโรคประจำตัวที่ต้องการดูแลอย่างใกล้ชิดให้แนบใบรับรองจากแพทย์ด้วย
4. นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัด  ผู้อำนวยการโรงพยาบาลศูนย์/ โรงพยาบาลทั่วไปผู้อำนวยการกอง  หรือหัวหน้าหน่วยราชการบริหารส่วนกลางที่ตั้งอยู่ในส่วนภูมิภาคได้ไม่ต่ำกว่านี้  เป็นผู้ให้คำรับเบิกค่าใช้จ่ายในการเดินทางไปรับตำแหน่งใหม่ แล้วแก่กรณี
คำรับรองของผู้บังคับบัญชา


ข้าพเจ้า  นายเอกพล   พิศาล   ตำแหน่ง   ผู้อำนวยการโรงพยาบาลบ้านตาขุน  
ระดับ  โรงพยาบาลบ้านตาขุน   เป็นผู้บังคับบัญชาใกล้ชิด  ขอรับรอง…………………………………………………….  เป็นผู้มีความประพฤติเรียบร้อย  ไม่บกพร่องทางศีลธรรม  เป็นผู้มีความรู้  ความสามารถ  มีความสนใจและอุตสาหะ  ในการปฏิบัติงานเป็นอย่างดี






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







       (นายแพทย์เอกพล    พิศาล)
                                                                      ผู้รับรอง

บันทึกประกอบการขอย้าย/โอน
ข้าพเจ้า ....................................................................  ตำแหน่ง  ..............................................
ส่วนราชการ ..........................................................................................................................................................
มีความประสงค์จะขอย้าย/โอน ไปรับราชการที่  ..................................................................................................
( ข้าพเจ้ามีคุณสมบัติครบถ้วนสามารถเลื่อนขึ้นดำรงตำแหน่งระดับสูงขึ้น ตั้งแต่วันที่ ..............................
แต่ไม่ประสงค์จะเลื่อนระดับก่อนย้าย/โอน
( ข้าพเจ้ามีคุณสมบัติครบถ้วนสามารถเลื่อนขึ้นดำรงตำแหน่งระดับสูงขึ้น  ตั้งแต่วันที่..............................
และมีความประสงค์จะเลื่อนระดับก่อนโอนไปรับราชการที่ส่วนราชการใหม่  
( ข้าพเจ้ามีคุณสมบัติครบถ้วนสามารถเลื่อนขึ้นดำรงตำแหน่งระดับสูงขึ้น  ตั้งแต่วันที่ ..............................
และมีความประสงค์จะเลื่อนระดับก่อนย้าย  โดยขอไปปฏิบัติราชการก่อน
( ข้าพเจ้ามีความประสงค์จะขอไปปฏิบัติราชการที่ส่วนราชการใหม่ก่อน  เนื่องจากอยู่ระหว่างประเมินผลงานทางวิชาการ
(  ข้าพเจ้ามีความประสงค์จะขอย้ายไปราชการที่ส่วนราชการใหม่โดยขอนำผลประเมินวิชาการที่ส่วนรายการเดิมขอประเมินไปเลื่อนระดับที่ส่วนราชการใหม่






(ลงชื่อ)..........................................................ผู้ขอย้าย/โอน






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




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






วันที่  ..........................................................
ใบขอแลกเวร  ส่วนราชการโรงพยาบาลบ้านตาขุน สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสุราษฏร์ธานี       

                                                 วันที่............เดือน.....................................พ.ศ. .......................
ข้าพเจ้า(นาย/นาง/นางสาว……………................................................ตำแหน่ง  …………………………

ประจำแผนก ....................................................  มีความประสงค์ขอแลกเวรเพื่อ.........................................
ในวันที่...................................................เวร ดึก/เช้า/บ่าย/off ขอเปลี่ยนเป็นเวร  ดึก/เช้า/บ่าย/off

ในวันที่...................................................เวร ดึก/เช้า/บ่าย/off ขอเปลี่ยนเป็นเวร  ดึก/เช้า/บ่าย/off

กับข้าพเจ้า(นาย/นาง/นางสาว……………................................................ตำแหน่ง  …………………………
ประจำแผนก ....................................................  มีความประสงค์ขอแลกเวรเพื่อ.........................................
ในวันที่...................................................เวร ดึก/เช้า/บ่าย/off   ขอเปลี่ยนเป็นเวร  ดึก/เช้า/บ่าย/off

ในวันที่...................................................เวร ดึก/เช้า/บ่าย/off   ขอเปลี่ยนเป็นเวร  ดึก/เช้า/บ่าย/off

ทั้งนี้ผู้ขอรับแลกเวรเป็นผู้รับผิดชอบในการขึ้นปฏิบัติงานเป็นผู้แลกเวร

                 จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณา
ลงชื่อ.........................................................ผู้ขอแลกเวร                     

ลงชื่อ........................................................ ผู้รับแลกเวรลงชื่อ..............................................................หัวหน้างาน
                         
                               อนุมัติ
   ลงชื่อ................................................................
                (........................................................)
 





    ตำแหน่ง  ....................................................หัวหน้าฝ่าย
                                                                                             วันที่.........เดือน..........................พ.ศ. ...................
            สถิติการลาในปีงบประมาณนี้





ลามาแล้ว


(วันทำการ)�
ลาครั้งนี้


(วันทำการ)�
รวมเป็น


(วันทำการ)�
�
�
�
�
�
 


(ลงชื่อ)……………………………………………….ผู้ตรวจสอบ


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


          ตำแหน่ง  เจ้าพนักงานธุรการ                          


             วันที่……………………………








