
 

 
คู่มือการเข้าใช้งาน 

ระบบการลงเวลาปฏิบัติงานนอกสำนักงาน  
Work From Home  
โรงพยาบาลอุดรธานี   

 

 

 
 

 

กลุ่มงานทรัพยากรบุคล โรงพยาบาลอุดรธานี 
042 -243 363 ต่อ 3501 -3502 



คู่มือการเข้าใช้งานระบบการลงเวลาปฏิบัติงานนอกสำนักงาน Work From Home โรงพยาบาลอุดรธานี   
ผ่าน link : https://udh-dh.moph.go.th/lms/ 

 

หน้าเข้าสู่ระบบแบ่งเป็น 2 ส่วน  ดังนี้  

ส่วนที่ 1 ส่วนจัดการข้อมูลของกลุ่มงาน (โดยหัวหน้ากลุ่มงาน)  
1. ผู้จัดการข้อมูลของกลุ่มงาน เข้าระบบ ด้วย Username Password ที่ระบบวันลา 

 

2. ป้อน Username และ Password ระบบวันลา 
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3. เลือกจัดการข้อมูล Work From Home 

 

 

4. เพ่ิมประเภทภาระงานที่ต้องการมอบหมาย และกดบันทึก 
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4. เลือกจัดการข้อมูล Work From Home รายบุคคล  
    - เพ่ิมข้อมูล วันที่ที่รับมอบหมาย ประเภทงานและ รายละเอียด ให้เจ้าหน้าที่ ที่อนุมัติให้ทำงาน Work from 
home สามารถลงเวลาเข้างานได้ท่ีบ้าน 

 

 

ส่วนที่ 2 ส่วนของเจ้าหน้าที่ เพื่อจัดการข้อมูลส่วนตัว โดยเข้าระบบผ่าน Provider ID 
 
1. เจ้าหน้าที่เข้าเพ่ือจัดการข้อมูลส่วนตัว โดยเข้าระบบผ่าน Provider ID 
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2. ยืนยันตัวตนด้วย OTP ที่ได้รับผ่าน หมอพร้อม 
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3. เลือกลงเวลา Work From Home 

 

4. เลือกกดลงเวลา เข้างานหรือ ออกงาน 
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5. หน้าจอปฏิบัติแสดงข้อมูลการลงเวลาส่วนตัวที่ลงเวลาผา่นระบบของโรงพยาบาลหรือระบบ work from home 
และในวันไหน ลงระบบผ่าน work from home วันนั้นจะมี สัญญาลักษณ์ WFH ประจำวัน 

 

 

** ดำเนินเสร็จสิ้น ** 

 

 

 

 

 

 

 

พัฒนาระบบ โดย นายเอกพล แพงงา 

 



 

 
  

       
 

 

     
 

  
     

 
   

                                                                        

     
  

 

 
 

 

 

 
       

  
 

  

2. ความเห็นผู้บังคับบัญชา 
   เห็นควรอนุญาต 
  ไม่อนุญาต.............................................. 
            ทราบ กรณีไม่ประสงค ์
  
(ลงชื่อ)................................................................ 
        (..............................................................)  
ตำแหน่ง ............................................................  
    วันที่ .............................................................. 

1. ความเห็นผู้บังคับบัญชาชัน้ตน้ 
   เห็นควรอนุญาต  
  ไม่อนุญาต...................................................  
 
(ลงชื่อ)...............................................................  
        (..............................................................)  
ตำแหน่ง ............................................................ 
     วันที่ ............................................................  
 

 

แบบแสดงความประสงค์ขอปฏิบัติราชการนอกสำนักงาน โรงพยาบาลอุดรธานี

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

 

   

 
     

 
     

   

  
    

  

  

  

 

แบบฟอร์ม  HR-WFH  1

เรียน  ผู้อำนวยการโรงพยาบาลอุดรธานี

ข้าพเจ้า  .........................................................  ตำแหน่ง  ........................................................................ ........
งาน………………………………………………………............กลุ่มงาน………………………………………………………………….............
มีความประสงค์  ดังนี้
  □  ไม่ประสงค์  ขอปฏิบัติราชการนอกสำนักงาน  เนื่องจาก.............................................................................
.............................................................................................................................  ........................................................
  □  ประสงค์  ขอปฏิบัติราชการนอกสำนักงาน  ในวันที่.....................................................................................
เดือน  พ.ศ.  รวมจำนวน  วัน (.............วันทำการ)

ข้าพเจ้า  □  ไม่ประสงค์ ยืมเครื่องคอมพิวเตอร์โน้ตบุ๊คสำนักงาน
  □  ประสงค์ ยืมเครื่องคอมพิวเตอร์โน้ตบุ๊คสำนักงาน หมายเลขครุภัณฑ์  .........................................

และ.....................................................................................................................................................................(ถ้ามี)

ผู้ปฏิบัติงานจะต้องปฏิบัติตามข้อตกลงการปฏิบัติราชการระหว่างการปฏิบัติงานนอกสถานที่ตั้ง ดังนี้
1. แสดงความรับผิดชอบในการปฏิบัติงานตามเป้าหมายที่หน่วยงานกำหนดและผลผลิตที่ได้รับมอบหมาย

  2. เลือกปฏิบัติงานในสถานที่ที่มีความเหมาะสม และต้องพร้อมให้ผู้บังคับบัญชาติดต่อสื่อสารได้ตลอด
ช่วงระยะเวลาดังกล่าว รวมถึงพร้อมเข้าร่วมประชุมในเร่ืองสำคัญเร่งด่วน หรือพร้อมกลับมาปฏิบัติงานในสถานที่ตั้ง
ตามวันและเวลาที่ผู้บังคับบัญชากำหนด
  3. ปฏิบัติและดำรงตนอย่างเหมาะสมกับภาระหน้าที่ที่ได้รับมอบหมาย มีวินัยและจริยธรรมในการปฏิบัติ
หน้าที่ตามพระราชบัญญัติระเบียบข้าราชการพลเรือน พ.ศ. 2551
  4. หากผู้ปฏิบัติงานไม่ปฏิบัติตามข้อตกลงนี้ โดยไม่มีเหตุผลอันสมควร ให้ผู้บังคับบัญชาสั่งให้กลับมา
ปฏิบัติงานในสถานที่ตั้งได้ทันที และพิจารณาดำเนินการทางวินัยตามเห็นสมควรแก่กรณี

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

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



วันท่ีประสงค์ WFH
(พฤษภาคม 2569)

รวม
จ านวนวัน
(วันท าการ)

เหตุผลความจ าเป็น

1 นางสาวจิ......... นักทรัพยากรบุคคลปฏิบัติการ 1,6,8,11,15,18,20,22,25,27,29 11 ลดการใช้พลังงานและลดการเดินทางของบุคลากร
2
3
4
5
6
7
8

ความประสงค์การปฏิบัติงานนอกสถานท่ีต้ัง (Work from Home)

บัญชีแจ้งรายช่ือผู้มีความประสงค์เข้าร่วมมาตรการปฏิบัติงานนอกสถานท่ีต้ัง (Work From Home)

กลุ่มงาน ........................................................................................... จ านวนเจ้าหน้าท่ีท้ังหมด ...............  คน  เข้าร่วม WFH จ านวน ................ คน

ล าดับ ช่ือ-สกุล ต าแหน่ง

ตามแนวทางมาตรการเพ่ือบริหารจัดการผลกระทบจากสถานการณ์สู้รบในตะวันออกกลาง ของโรงพยาบาลอุดรธานี
HR-WFH 2

เรียน  ผู้อ ำนวยกำรโรงพยำบำลอุดรธำนี
กลุ่มงำน....................................................................................... ได้พิจำรณำจ ำนวนรำยชื่อเจ้ำหน้ำท่ีแล้ว จึงขออนุญำตให้เจ้ำหน้ำที่ข้ำงต้นเข้ำร่วมมำตรกำร
ตำมแบบฟอร์มท่ีก ำหนด ตั้งแต่วันที่ ......................พฤษภำคม 2569

ลงชื่อ ................................................................................................
ต ำแหน่ง  หัวหน้ำกลุ่มงำน................................................................
วันที่ ..................................................................................................

 อนุญำต   ไม่อนุญำต.....................................................................

ลงชื่อ ..................................................................       
(นำงศรีสุดำ ทรงธรรมวัฒน)์

ต ำแหน่ง  ผู้อ ำนวยกำรโรงพยำบำลอุดรธำนี
วันที่ ..................................................................



1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31

ศ. ส. อา. จ. อ. พ. พฤ. ศ. ส. อา. จ. อ. พ. พฤ. ศ. ส. อา. จ. อ. พ. พฤ. ศ. ส. อา. จ. อ. พ. พฤ. ศ. ส. อา. O W
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10

หมายเหตุ
O
W

ลงช่ือ................................................................................(หัวหน้ากลุ่มงาน)
ต าแหน่ง..............................................................................
วันท่ี....................................................................................

WFH

ตารางปฏิบัติราชการระหว่างปฏิบัติงานนอกสถานท่ีต้ัง (Work From Home)
ของหน่วยงาน........................................................................................................ โรงพยาบาลอุดรธานี 

รวม

วันหยุด
ปฏิบัติราชการปกติ

ประจ าเดือน พฤษภาคม 2569

วัน/เดือน/ปี

ล าดับ รายช่ือบุคลากร

HR-WFH 2.1



13 คน
รูปแบบ ว/ด/ป 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 รวม(วัน) ค่าเฉล่ีย

WFH 0 WFH พ.ค.69
ท้ังหมด 0 Office พ.ค.69

ขรก. ลจป. พรก. พกส. ลจช.

ลงช่ือ................................................................................(หัวหน้ากลุ่มงาน)
ต าแหน่ง..............................................................................
วันท่ี....................................................................................

หมายเหตุ : ให้แนบเอกสารฉบับน้ีไปพร้อมแบบฟอร์ม HR-WFH 2 

มีเจ้าหน้าท่ีท้ังหมด 

ประเภทเจ้าหน้าท่ี (คน)

ข้อมูลการปฏิบัติราชการระหว่างปฏิบัติงานนอกสถานท่ีต้ัง (Work From Home) โรงพยาบาลอุดรธานี
คร้ังท่ี .............  ปีงบประมาณ พ.ศ. 2569  ระหว่างวันท่ี ...... พฤษภาคม 2569 ถึงวันท่ี ...... พฤษภาคม 2569

หน่วยงาน/กลุ่มงาน ......................................................................................................
จ านวน(คน)

เฉล่ียต่อวัน

โปรดกรอกข้อมูลในช่องสีเหลืองเท่าน้ัน

HR-WFH 3



แบบรายงานผลการปฏิบัติราชการระหว่างปฏิบัติงานนอกสถานที่ตั้ง (Work From Home) 
สำหรับบุคลากร สังกัดโรงพยาบาลอุดรธานี 

 
 

ชื่อ - นามสกุล ผู้ปฏิบัติงาน                                                ตำแหน่ง                          
กลุ่มงาน                                           
ระยะเวลาในการปฏิบัติราชการระหว่างปฏิบัติงานนอกสถานที่ตั้ง (Work From Home) ระหว่างวันที่                                                                           
       
วัน เดือน ปี ภารกิจ/งานที่ได้รับมอบหมาย ผลการดำเนินงาน/ 

ผลสำเร็จของงาน 
ปัญหาและอุปสรรค ผู้บังคับบัญชาชั้นต้น 
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ลงชื่อ ...........................................................ผู้จัดทำรายงาน 
(.............................................................................) 

วันที่................/........................./............ 

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

วันที่................/........................./............ 



 
 

แบบแสดงความประสงค์ขอยกเลิกการปฏิบัติราชการระหว่างปฏิบัติงานนอกสถานที่ตั้ง  
(Work From Home) สังกัดโรงพยาบาลอุดรธานี 

 
วันที่ ............. เดือน ........................... พ.ศ. 2569 

 
  ข้าพเจ้า ......................................................................... ตำแหน่ง ........................................................  
งาน...................................................................กลุ่มงาน.................................................................................................... 
โรงพยาบาลอุดรธานี  

  มีความประสงค์ขอยกเลิกการปฏิบัติราชการระหว่างปฏิบัติงานนอกสถานที่ตั้ง (Work From Home) 
ตั้งแตว่ันที่..............................................ถึงวันที่ ................................................... จำนวน...............วัน (.........วันทำการ)  

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

          
รวมจำนวน..............วัน (..........วันทำการ) 

 
 
     

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

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

ความเห็น หัวหน้ากลุ่มงาน 
  เห็นควรอนุญาต 
  ไม่อนุญาต..................................................................... 
 
 
(ลงชื่อ)................................................................ 
(..............................................................)  
ตำแหน่ง ............................................................  
วันที่ .............................................................. 
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