
แบบใบลาไปฟื้นฟสูมรรถภาพด้านอาชีพ 

 

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

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

เรื่อง ขอลาไปฟ้ืนฟูสมรรถภาพด้านอาชีพ 

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

  ข้าพเจ้า ..................................................................... ตําแหน่ง .................................................. 

สังกัด .......................................................................................มีความประสงค์ขอลาไปฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางอาชีพ 
จึงขอเสนอรายละเอียดเพ่ือประกอบการพิจารณา ดังน้ี 

๑. ข้อมูลเก่ียวกับพนักงาน 

๑.๑ ประวัติการทํางาน 

๑.๑.๑ ขณะได้รับอันตรายหรือป่วยเจ็บจนทําให้ตกเป็นผู้ทุพพลภาพหรือพิการ ดํารง
ตําแหน่ง..................................................................สังกัด........................................................................................... 

ปฏิบัติหน้าที่ (โดยย่อ)............................................................................................................................................. 

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

ต้ังแต่วันที่.........เดือน.................................พ.ศ…..........ถึงวันที่........... เดือน........................................ พ.ศ. .......... 

๑.๑.๒ ปัจจุบันดํารงตําแหน่ง........................................................................................ 
สังกัด..........................................................................ปฏิบัติหน้าที่ (โดยย่อ).......................................................... 

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

ต้ังแต่วันที่.........เดือน....................................พ.ศ….......... ถึงวันที่........... เดือน................................... พ.ศ. .......... 

๑.๑.๓  ที่อยู่ปัจจุบัน.............................................................................................................. 

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

หมายเลขโทรศัพท์......................................... 

๑.๒  สาเหตุที่ได้รับอันตรายหรือป่วยเจ็บ จนทําให้ตกเป็นผู้ทุพพลภาพหรือพิการ เน่ืองจาก 
   ได้รับอันตรายหรือการป่วยเจ็บเพราะเหตุปฏิบัติงานในหน้าที่ 
   ถูกประทุษร้ายเพราะเหตุกระทําการตามหน้าที่ 
   เหตุอ่ืนใดนอกจากเหตุปฏิบัติงานในหน้าที่ หรือเหตุกระทําการตามหน้าที่  

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



ข้อเท็จจริงโดยสรุป.................................................................................................................... 
.................................................................................................................................................................................... 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 

เหตุเกิดที่.................................................................................................................................... 

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

เมื่อวันที่...........เดือน.................................พ.ศ. ............... 

๑.๓  ความเห็นของแพทย์ซึ่งเป็นผู้ที่ ได้ขึ้นทะเบียนและรับใบอนุญาตเป็นผู้ประกอบวิชาชีพ       
ทางเวชกรรมผู้เคยตรวจหรือรักษา 

๑.๓.๑  แพทย์ช่ือ.......................................................ตําแหน่ง............................................... 
ผู้ได้ตรวจหรือรักษา ณ โรงพยาบาล หรือสถานพยาบาล............................................................................................ 

๑.๓.๒  ความเห็นโดยสรุปของแพทย์ผู้ตรวจหรือรักษาที่เก่ียวข้องกับสภาพความพิการหรือ 
ทุพพลภาพที่เกิดขึ้นตามเอกสารแนบ (เช่น มีความพิการทางอวัยวะใดบ้าง ต้ังแต่วันเดือนปีใด เป็นต้น) 
................................................................................................................................................................................ 
................................................................................................................................................................................ 
................................................................................................................................................................................ 

๒.  ข้อมูลเก่ียวกับหลักสูตรการฝกึอบรม 
๒.๑  มีความประสงค์จะลาไปเข้ารับการฝึกอบรม 

หลักสูตรเกี่ยวกับการฟ้ืนฟูสมรรถภาพที่จําเป็นต่อการปฏิบัติงาน หรือ 
หลักสูตรเกี่ยวกับการฟ้ืนฟูสมรรถภาพที่จําเป็นต่อการประกอบอาชีพ 

ช่ือหลักสูตร............................................................................................................................................................. 
ซึ่งจัดโดย................................................................................................................................................................. 
ระยะเวลาการฝึกอบรม...........ช่ัวโมง ...........วัน ............เดือน ...........ปี 
ต้ังแต่วันที่...........เดือน................................พ.ศ. ................ถึงวันที่ ...........เดือน ..............................พ.ศ. .............. 
ค่าใช้จ่ายในการฝึกอบรม (ถ้ามี)...........................บาท (.................................................................................) 

๒.๒  พร้อมน้ีได้แนบหลักฐานเก่ียวกับหลักสูตรที่ประสงค์จะลาไปเข้ารับการฝึกอบรมในข้อ ๒.๑ 
และเอกสารที่เก่ียวข้อง (ถ้ามี) จํานวน...........ฉบับ มาด้วยแล้ว 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความข้างต้นถูกต้องตรงกับความเป็นจริงทุกประการ 

(ลงช่ือ)............................................................... 
                                  (...........................................................) 



๓.  ความเห็นผู้บังคับบัญชาช้ันต้น 
    เป็นผู้ได้รับอันตรายหรือเจ็บป่วยเพราะเหตุปฏิบัติงานในหน้าที่ หรือถูกประทุษร้าย เพราะเหตุ

กระทําการตามหน้าที่ จนทําให้ตกเป็นผู้ทุพพลภาพหรือพิการ  
    เป็นผู้ได้รับอันตรายหรือเจ็บป่วยจนทําให้ตกเป็นผู้ทุพพลภาพหรือพิการเพราะเหตุอ่ืน  
    หลักสูตรที่ประสงค์ที่จะลาไปเข้ารับการฝึกอบรมเป็นหลักสตูรที่ส่วนราชการ หน่วยงานอ่ืน   

ของรัฐ องค์กรการกุศลอันเป็นสาธารณะหรือสถาบันที่ได้รับการรับรองจากหน่วยงานของทาง
ราชการ เป็นผู้จัดหรือร่วมจัด 

    พนักงานมหาวิทยาลัยผู้น้ียังไม่เคยลาไปเข้ารับการฝึกอบรมหลักสูตรเก่ียวกับการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพที่จาํเป็นต่อการปฏิบัติงาน หรือที่จําเป็นต่อการประกอบอาชีพกรณีการ      
ทุพพลภาพหรือพิการในครั้งน้ี 

    อ่ืนๆ (ระบุ)................................................................................................................................. 
  

(ลงช่ือ)............................................................... 
                                   (...........................................................) 
                                                            ตําแหน่ง.................................................................... 
                    วันที่............................................................................... 
ความเห็นหัวหน้าส่วนงาน 
 .................................................................................................................................................................. 
................................................................................................................................................................................ 

(ลงช่ือ)............................................................... 
                                   (...........................................................) 
                                                            ตําแหน่ง.................................................................... 
                    วันที่............................................................................... 
คําสั่งผู้มีอํานาจอนุญาต 
        อนุญาต         ไม่อนญุาต 
 .................................................................................................................................................................. 
................................................................................................................................................................................ 

(ลงช่ือ)............................................................... 
                                   (...........................................................) 
                                                            ตําแหน่ง.................................................................... 
                    วันที่............................................................................... 


