
หมายเหตุ : ถ้ามีการลาป่วย 2 วันขึ้นไป ต้องแนบใบรับรองแพทย์ 

 
แบบใบลาป่วย  

 
เขียนที่ สถาบนัวิศวกรรมชีวการแพทย์ 

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

เร่ือง ขอลาป่วย 
เรียน ผู้อ านวยการสถาบนัวิศวกรรมชีวการแพทย์ 

 ข้าพเจ้า................................................................................... ต าแหน่ง......................................................................... 
สังกัดสถาบันวิศวกรรมชีวการแพทย์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ ขออนุญาตลาป่วย เนื่องจาก............................................................ 
................................................ ตั้งแต่วันที่.............................................................ถึงวันที่............................................................        
 เต็มวัน   ครึ่งเช้า   ครึ่งบ่าย  จ านวน .......................วัน   ประจ าปีงบประมาณ ........................... มีสิทธิลาป่วย
ทั้งหมด 15 วันท าการ ในระหว่างลาสามารถติดต่อข้าพเจ้าได้ที่ ...................................................... โดยได้แนบใบรับรองแพทย์
มาพร้อมนี้ 
               

                     ขอแสดงความนับถือ 

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

     ความเห็นผู้บังคับบัญชา         

      ……………………………………………………………….... 

       ……………..…………………………………………………… 

 
ลงชื่อ.................................................................. ผู้ตรวจสอบ  
      (................................................................)      
ต าแหน่ง............................................................. 
         วันที่........./....................../...........  

 
ลงชื่อ................................................................... 

         (รศ.ดร.ศันสนีย์ เอ้ือพันธ์วิริยะกุล) 
ต าแหน่ง รองผู้อ านวยการสถาบนัวิศวกรรมชีวการแพทย์ 
       วันที่........../......................../......... 

 ค าสั่ง 
(    ) อนุญาต   (    ) ไม่อนญุาต 

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

............................................................... 
 
ลงชื่อ................................................................... 
                (ศ.ดร.นิพนธ์ ธีรอ าพน) 
ต าแหน่ง ผู้อ านวยการสถาบนัวศิวกรรมชีวการแพทย์ 
        วันที่........./....................../........... 

 

ลามาแล้ว ลาคร้ังนี้ รวม 
(วัน) (วัน) (วัน) 

   


