
ใบลาอุปสมบท 
 

  เขียนที.่.................................................. 
    วันที่...........เดือน..........................พ.ศ................ 
เรื่อง............................................................ 
เรียน.................................................................. 

ขาราชการ  
 ขาพเจา.................................................................. ลูกจางประจํา  ตําแหนง................................................... 
  พนักงานราชการ 
  พนักงานกระทรวงฯ 
  ลูกจางชั่วคราว 
 

สังกัด ฝาย/กลุมงาน....................................................................โรงพยาบาลอุดรธานี สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดอุดรธานี 
เกิดวันที่............เดือน............................พ.ศ.................เขารบัราชการเมื่อวันที่............เดือน............................พ.ศ.................. 
ขาพเจา                   ยังไมเคย                   เคย   อุปสมบท    บัดนี้มีศรัทธาจะอุปสมบทในพระพุทธศาสนา                                  
ณ วัด.............................................................................................ตั้งอยู ณ.............................................................................. 
..................................................................................หมายเลขโทรศัพท...................................................................................
กําหนดอุปสมบทวันที.่.................เดือน.................................พ.ศ.......................และจะจําพรรษาอยู ณ วัด............................. 
...........................................................................ตั้งอยู ณ.........................................................................................................
จึงขออนุญาตลาอุปสมบทตั้งแตวันที่.....................เดือน..................................................พ.ศ......................ถึงวันที.่.................
เดือน.................................................พ.ศ.......................มีกําหนด.......................วัน 
 

         ขอแสดงความนับถือ 
 

            .............................................. 
     (....................................................) 
     ตําแหนง...................................................... 
 
 

ความคิดเห็นของผูบังคับบัญชา 
            ………………………………………….……….……………………………………………………………………………………………………….. 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
  

      (ลงชื่อ)........................................................................... 
      (ตําแหนง)......................................................................         
      วันที่............................................................................... 
 

คําสั่ง    
              อนุญาต             ไมอนุญาต 
       

  ………………………………………….……….……………………………………………………………………………………………………….. 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
  

      (ลงชื่อ)........................................................................... 
      (ตําแหนง)......................................................................         
      วันที่............................................................................... 

ฝายการเจาหนาที่ โทร 3501 
วันที.่..................................... 
เวลา...................................... 

โรงพยาบาลอุดรธานี 

ขอลาอุปสมบท 


