ใบแสดงความจำนงขอลาศึกษาและฝึกอบรมภายในประเทศ  ประจำปีการศึกษา  25........                


                                                    

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

                                                          
วันที่...............เดือน.....................................พ.ศ. ..................
ส่วนที่ 1  ข้อมูลส่วนบุคคล
1. ข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว)..........................................................นามสกุล............................................................
2. เกิดวันที่.......เดือน......................พ.ศ..........อายุ........ปี......เดือน (นับถึงวันเปิดการศึกษา 1 มิถุนายนของปีการศึกษา)
3. ปัจจุบันดำรงตำแหน่ง........................................................ระดับ....................อัตราเงินเดือน.............................บาท
    
    ส่วนราชการ (ตาม จ.18).....................................................สถานที่ปฏิบัติงานปัจจุบัน...........................................
     
    อำเภอ.......................................จังหวัด.....................................โทรศัพท์.............................................
4. รับราชการในกระทรวงสาธารณสุข  ตั้งแต่วันที่....................เดือน..................................พ.ศ. .............................
     
    รวมอายุราชการ....................ปี.................เดือน  (นับถึงวันเปิดการศึกษา  1 มิถุนายน  ของปีการศึกษา)
5. วุฒิการศึกษาบรรจุเข้ารับราชการและวุฒิการศึกษาเพิ่ม                 
     
    .......................................................สถานศึกษา................................เมื่อวันที่..........เดือน..................พ.ศ................
     
    .......................................................สถานศึกษา................................เมื่อวันที่..........เดือน..................พ.ศ................
ส่วนที่ 2  ประวัติการลาศึกษาหรือฝึกอบรม
1. เคยลาศึกษาหรือฝึกอบรม ระดับ.....................หลักสูตร/สาขา..........................................ระยะเวลา..........เดือน/ปี
    สถานศึกษา/หน่วยงานที่จัด............................................................ปีการศึกษา.................ถึงปีการศึกษา.................
2. เคยลาศึกษาหรือฝึกอบรม ระดับ.....................หลักสูตร/สาขา..........................................ระยะเวลา..........เดือน/ปี
    สถานศึกษา/หน่วยงานที่จัด............................................................ปีการศึกษา.................ถึงปีการศึกษา.................
ส่วนที่ 3 การแสดงความจำนงลาศึกษาหรือฝึกอบรม  (แสดงความจำนงได้ 1 หลักสูตร/ปี)
ในปีการศึกษา 25.........   ข้าพเจ้าขอแสดงความจำนงเพื่อเข้าศึกษาหรือฝึกอบรม ระดับ............................................
หลักสูตร/สาขาวิชา.......................................................ระยะเวลา...........ปี   สถานศึกษา.............................................
เวลาที่ใช้ศึกษา/ฝึกอบรม    ( ในเวลาราชการ   ( ใช้เวลาราชการบางส่วน  ( เรียนเสาร์-อาทิตย์
    

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อมูลในแบบแสดงความจำนงลาศึกษาหรือฝึกอบรมภายในประเทศเป็นจริงทุกประการ




                      ลงชื่อ.....................................................ผู้ขอแสดงความจำนง





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





      ตำแหน่ง.......................................................
ส่วนที่ 4  ความเห็นและคำรับรองของผู้บังคับบัญชา  (ผู้อำนวยการโรงพยาบาล หรือ สาธารณสุขอำเภอ หรือหัวหน้ากลุ่มงาน/งานใน สสจ.)
ข้าพเจ้า........................................................................ตำแหน่ง..................................................................
ได้ตรวจใบแสดงความจำนงขอลาศึกษาหรือฝึกอบรมของ (นาย/นาง/นางสาว).......................................................ขอรับรองว่าสาขาและระดับความรู้ที่ให้ไปศึกษาเพิ่มเติมสอดคล้องเป็นประโยชน์กับงาน หรือตำแหน่งที่ดำรงอยู่ และเป็นผู้มีความประพฤติ......................................................ผลการปฏิบัติงาน..............................................และเห็นสมควรอนุญาตให้สมัครเข้าศึกษาต่อหรือฝึกอบรมได้ตามความประสงค์เพราะจะเกิดประโยชน์แก่ราชการคือ……………………..............................................................





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





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







ตำแหน่ง....................................................
ส่วนที่ 5   การพิจารณาอนุญาต     (นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัด)
        (   ) อนุญาต
(   ) ไม่อนุญาต








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

     (......................................................)
ตำแหน่ง.................................................



























