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แบบใบลาไปฟ	
นฟูสมรรถภาพด�านอาชีพ 
         เขียนท่ี..................................................................... 

วันท่ี..........เดือน......................... พ.ศ. ..................... 

เรื่อง   ขอลาไปฟ��นฟูสมรรถภาพด�านอาชีพ 

เรียน   ............................................................. 

  ข�าพเจ�า...........................................................ตําแหน&ง....................................................... 

ระดับ........................................................สังกัด............................................................................................. 

มีความประสงค+ขอลาไปฟ��นฟูสมรรถภาพทางอาชีพจึงขอเสนอรายละเอียดเพ่ือประกอบการพิจารณา ดังนี้ 

1.  ข�อมูลเก่ียวกับผู�ขอ 

 1.1  ประวัติการรับราชการ 

  1.1.1 ขณะได�รับอันตรายหรือป2วยเจ็บจนทําให�ตกเป5นผู�ทุพพลภาพหรือพิการดํารง

ตําแหน&ง............................................................................ระดับ.................................................................... 

สังกัด...........................................................................กระทรวง................................................................... 

ปฏิบัติหน�าท่ี (โดยย&อ).................................................................................................................................. 

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

ต้ังแต&วันท่ี...........เดือน.................. พ.ศ. .................ถึงวันท่ี............เดือน................. พ.ศ. ............... 

  1.1.2 ป<จจุบันดํารงตําแหน&ง..............................................................ระดับ..................... 

สังกัด.........................................................................กระทรวง....................................................................... 

ปฏิบัติหน�าท่ี (โดยย&อ)..................................................................................................................................... 

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

ต้ังแต&วันท่ี...........เดือน.................. พ.ศ. .................ถึงวันท่ี............เดือน................. พ.ศ. ............... 

  1.1.3 ท่ีอยู&ป<จจุบัน.......................................................................................................... 

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

หมายเลขโทรศัพท+.................................................. 

 1.2  สาเหตุท่ีได�รับอันตรายหรือป2วยเจ็บ จนทําให�ตกเป5นผู�ทุพพลภาพหรือพิการ 

  เหตุเกิดท่ี............................................................................................................................. 

ตําบล..........................................อําเภอ...............................................จังหวัด............................................... 

เม่ือวันท่ี..........เดือน............................ พ.ศ. ...................... 
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เนื่องจาก 

   ได�รับอันตรายหรือการป2วยเจ็บเพราะเหตุปฏิบัติราชการในหน�าท่ี 

   ถูกประทุษร�ายเพราะเหตุกระทําการตามหน�าท่ี 

   เหตุอ่ืนใดนอกจากเหตุปฏิบัติราชการในหน�าท่ี/เหตุกระทําการตามหน�าท่ี 

(โปรดระบุ)...................................................................................................................................................... 

  ข�อเท็จจริงโดยสรุป.............................................................................................................. 

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

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

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

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

 1.3  ความเห็นของแพทย+ซ่ึงเป5นผู�ท่ีได�ข้ึนทะเบียนและรับใบอนุญาตเป5นผู�ประกอบวิชาชีพทางเวช

กรรมผู�เคยตรวจหรือรักษา 

  1.3.1แพทย+ชื่อ................................................................................................................ 

ตําแหน&ง...................................................................................................ผู�ได�รับตรวจหรือรักษา ณ 

โรงพยาบาลหรือสถานพยาบาล................................................................................................................... 

  1.3.2ความเห็นโดยสรุปของแพทย+ผู�ตรวจหรือรักษาท่ีเก่ียวข�องกับสภาพความพิการหรือ

ทุพพลภาพท่ีเกิดข้ึนตามเอกสารแนบ (เช&น มีความพิการทางอวัยวะใดบ�าง ต้ังแต&วันเดือนปCเกิด เป5นต�น) 

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

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

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

2.  ข�อมูลเก่ียวกับหลักสูตรการฝEกอบรม 

 2.1  มีความประสงค+จะลาไปเข�ารับการฝEกอบรม 

   หลักสูตรเก่ียวกับการฟ��นฟูสมรรถภาพท่ีจําเป5นต&อการปฏิบัติหน�าท่ีราชการ หรือ 

   หลักสูตรเก่ียวกับการฟ��นฟูสมรรถภาพท่ีจําเป5นต&อการประกอบอาชีพ 

ชื่อหลักสูตร..................................................................................................................................................... 

ซ่ึงจัดโดย......................................................................................................................................................... 

ระยะเวลาการฝEกอบรม.................ชั่วโมง...........วัน............เดือน.................ปC 

ต้ังแต&วันท่ี...........เดือน............... พ.ศ. ...............ถึงวันท่ี...........เดือน................ พ.ศ. .......... 

ค&าใช�จ&ายในการฝEกอบรม (ถ�ามี)......................บาท (...................................................................................) 
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 2.2  พร�อมนี้ได�แนบหลักฐานเก่ียวกับหลักสูตรท่ีประสงค+จะลาไปเข�ารับการฝEกอบรมในข�อ 2.1 

และเอกสารท่ีเก่ียวข�อง (ถ�ามี) จํานวน................ฉบับ มาด�วยแล�ว 

  ข�าพเจ�าขอรับรองว&าข�อความข�างต�นถูกต�องตรงกับความเป5นจริงทุกประการ 

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

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

3.  ความเห็นของหน&วยงานเก่ียวกับการบริหารงานบุคคล 

 เป5น  ผู�ได�รับอันตรายหรือการป2วยเจ็บเพราะเหตุปฏิบัติราชการในหน�าท่ี หรือถูกประทุษร�าย เพราะเหตุ

กระทําตามหน�าท่ี จนทําให�ตกเป5นผู�ทุพพลภาพหรือพิการ (กรณีตามข�อ 39 วรรคหนึ่ง) 

 เป5น  ผู�ได�รับอันตรายหรือป2วยเจ็บจนทําให�ตกเป5นผู�ทุพพลภาพหรือพิการเพราะเหตุอ่ืน 

 (กรณีตามข�อ 39 วรรคสอง) 

                 หลักสูตรท่ีประสงค+ท่ีจะลาไปเข�ารับการฝEกอบรมเป5นหลักสูตรท่ีส&วนราชการ หน&วยงานอ่ืนของรัฐ 

 องค+กรการกุศลอันเป5นสาธารณะหรือสถาบันท่ีได�รับการรับรองจากหน&วยงานของทางราชการ 

 เป5นผู�จัดหรือร&วมจัด 

       ข�าราชการผู�นี้ยังไม&เคยลาไปเข�ารับการฝEกอบรมหลักสูตรเก่ียวกับการฟ��นฟูสมรรถภาพท่ีจําเป5นต&อ

 การปฏิบัติหน�าท่ีราชการ หรือจําเป5นต&อการประกอบอาชีพกรณีการทุพพลภาพหรือพิการในครั้งนี้ 

       อ่ืน ๆ (ระบุ)...................................................................................................................................... 

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

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

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

          (ตําแหน&ง).............................................................. 

     วันท่ี.........../......................./...................... 

ความเห็นผู�บังคับบัญชาระดับหัวหน�าส&วนราชการ 

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

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

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

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

          (ตําแหน&ง).............................................................. 

     วันท่ี.........../......................./...................... 
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ความเห็นผู�บังคับบัญชาระดับปลัดกระทรวง/หัวหน�าส&วนราชการข้ึนตรง (กรณีการลาเกิน 6 เดือน) 

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

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

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

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

          (ตําแหน&ง).............................................................. 

         วันท่ี.........../......................./...................... 

คําสั่ง 

   อนุญาต                  ไม&อนุญาต 

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

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

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

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

          (ตําแหน&ง).............................................................. 

         วันท่ี.........../......................./...................... 

 

 

 


