
แบบใบขอยกเลิกวันลา 

                                      โรงพยาบาลสอยดาว 

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

เรื่อง...................................................... 

เรียน  ผู้อ ำนวยกำรโรงพยำบำลสอยดำว 

  ตำมท่ีข้ำพเจ้ำ...........................................................ต ำแหน่ง............................................. ...... 
สังกัด...................................................................................................................... ............................................... 
ได้รับอนุญำตให้ลำ........................................................ตั้งแต่วันที่....................................... ................................. 
ถึงวันที่..........................................................................รวม.........................วันนั้น 
  เนื่องจำก.................................................................................................................... ............... 
........................................................................................................................................................................ ...... 
จึงขอยกเลิกวันลำ................................................................จ ำนวน....................................... ............................... 
ตั้งแต่วันที่....................................................................ถึงวันที่................................... ........................................... 

ขอแสดงควำมนับถือ 

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

 
ควำมเห็นผู้บังคับบัญชำ 
............................................................................................................................. .................................................
............................................................................................................................. ................................................. 
 

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

ค าสั่ง 
      (     )  อนุญำต  (    )  ไม่อนุญำต 
     
 

.............................................. 
                                                       (นำยชัชวำล โภโค) 
   ต ำแหน่งนำยแพทย์ช ำนำญกำรพิเศษ รักษำกำรในต ำแหน่ง 
         ผู้อ ำนวยกำรโรงพยำบำลสอยดำว 

 


