
แบบใบลาไปฟ้ืนฟูสมรรถภาพด้านอาชีพ 

(เขียนที่) ................................................... 
วันที ่.............. เดอืน ...................... พ.ศ. ............ 

เรื่อง  ขอลาไปฟ้ืนฟูสมรรถภาพด้านอาชีพ 
เรียน ................................................... 

  ข้าพเจ้า ....................................................... ต าแหน่ง ........................................................ 
  ข้าราชการพลเรือนในสถาบันอุดมศึกษา   พนักงานในสถาบันอุดมศึกษา 

ระดบั ....................................................... สังกดั .......................................................................................... 
มีความประสงคข์อลาไปฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางอาชีพ จึงขอเสนอรายละเอียดเพื่อประกอบการพิจารณา ดังนี้ 

๑. ข้อมูลเกี่ยวกับผู้ขอ 
 ๑.๑ ประวัติการรับราชการ 
  ๑.๑.๑  ขณะได้รับอันตรายหรือป่วยเจ็บจนท าให้ตกเป็นผู้ทุพพลภาพหรือพิการ  
ด ารงต าแหน่ง ...................................................................... ระดบั ............................................................... 
สังกัด ............................................................................................................................................................. 
กระทรวง........................................................................................................................................................ 
ปฏิบัตหิน้าที ่(โดยย่อ)..................................................................................................................................... 
....................................................................................................................................................................... 
ตั้งแตว่ันที่...........เดือน.............................พ.ศ. ...........ถงึวันที.่.............เดือน..............................พ.ศ. .......... 
  ๑.๑.๒ ปัจจุบันด ารงต าแหนง่ ................................................... ระดบั ................................. 
สังกัด..........................................................................กระทรวง..................................................................... 
ปฏิบัตหิน้าที ่(โดยย่อ)..................................................................................................................................... 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
ตั้งแตว่ันที ่........ เดือน ....................... พ.ศ. ............ ถงึวนัท่ี ........... เดือน ......................... พ.ศ. .............. 
  ๑.๑.๓ ที่อยู่ปัจจุบัน .............................................................................................................. 
....................................................................................................................................................................... 
หมายเลขโทรศัพท์ .......................................................... 
 ๑.๒ สาเหตุที่ได้รับอันตรายหรือป่วยเจ็บ จนท าให้ตกเป็นผู้ทุพพลภาพหรือพิการ  
  เหตเุกดิที่ ................................................................................................................................ 
ต าบล ....................................... อ าเภอ ........................................ จังหวดั .................................................. 
เมื่อวนัที่ ............... เดือน .................................. พ.ศ. ................ 
 
 
 
 
 
 



เนื่องจาก 
 ได้รบัอันตรายหรอืการป่วยเจ็บเพราะเหตุปฏิบตัิราชการในหน้าที ่
 ถูกประทุษรา้ยเพราะเหตุกระท าการตามหน้าที ่
 เหตอุื่นใดนอกจากเหตปุฏิบตัิราชการในหน้าที่/เหตุกระท าการตามหนา้ที่ 

(โปรดระบุ) ................................................................................................................................................... 
 ข้อเท็จจรงิโดยสรุป ..................................................................................................... 
...................................................................................................................................................................... 
...................................................................................................................................................................... 
...................................................................................................................................................................... 
...................................................................................................................................................................... 
 ๑.๓ ความเห็นของแพทย์ซึ่งเป็นผู้ที่ได้ขึ้นทะเบียนและรับใบอนุญาตเป็นผู้ประกอบวิชาชีพ  
ทางเวชกรรม ผู้เคยตรวจหรือรักษา 
  ๑.๓.๑ แพทย์ชื่อ ................................................................................................................. 
ต าแหนง่ ............................................................................................ ผูไ้ดต้รวจหรือรกัษา ณ โรงพยาบาล 
หรือสถานพยาบาล ..................................................................................................................................... 
  ๑.๓.๒ ความเห็นโดยสรุปของแพทย์ผู้ตรวจหรือรักษาที่เกี่ยวข้องกับสภาพความพิการหรือ
ทุพพลภาพที่เกิดขึ้นตามเอกสารแนบ (เช่น มีความพิการทางอวัยวะใดบ้าง ตั้งแต่วันเดือนปีใด เป็นต้น) 
...................................................................................................................................................................... 
...................................................................................................................................................................... 
...................................................................................................................................................................... 
...................................................................................................................................................................... 
๒. ข้อมูลเกี่ยวกับหลักสตูรการฝึกอบรม 
 ๒.๑ มีความประสงค์จะลาไปเข้ารับการฝึกอบรม 
   หลักสูตรเกี่ยวกับการฟ้ืนฟูสมรรถภาพท่ีจ าเปน็ต่อการปฏิบัติหน้าที่ราชการ หรือ 
   หลักสูตรเกี่ยวกับการฟ้ืนฟูสมรรถภาพท่ีจ าเปน็ต่อการประกอบอาชีพ 
ชื่อหลักสตูร .................................................................................................................................................
ซึ่งจดัโดย ......................................................................................................................................................
ระยะเวลาการฝึกอบรม ............... ชัว่โมง วัน ............. เดือน ............................. ป ี
ตั้งแตว่ันที ่.......... เดอืน ....................... พ.ศ. ............ ถงึวันที ่.......... เดอืน ........................ พ.ศ. ............. 
ค่าใช้จ่ายในการฝึกอบรม (ถา้มี) .............................. บาท (.........................................................................) 
 
 
 
 



 ๒.๒ พร้อมนี้ไดแ้นบหลักฐานเกี่ยวกับหลักสตูรทีป่ระสงค์จะลาไปเข้ารบัการฝึกอบรมในขอ้ ๒.๑ 
และเอกสารทีเ่กี่ยวข้อง (ถา้มี) จ านวน ......... ฉบับ มาดว้ยแลว้ 
  ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความข้างต้นถูกต้องตรงกับความเป็นจริงทกุประการ 
 
       (ลงชื่อ) ......................................................... 
       (.......................................................) 
 
 
๓. ความเห็นของหน่วยงานเกี่ยวกับการบริหารงานบุคคล 
   เป็นผู้ได้รับอันตรายหรือการป่วยเจ็บเพราะเหตุปฏิบัติราชการในหน้าที่ หรือถูก

ประทุษร้ายเพราะเหตุกระท าการตามหน้าที่ จนท าให้ตกเป็นผู้ทุพพลภาพหรือ 
พิการ (กรณีตามข้อ ๓๙ วรรคหนึ่ง) 

   เป็นผู้ได้รับอันตรายหรือการป่วยเจ็บจนท าให้ตกเป็นผู้ทุพพลภาพหรือพิการ 
เพราะเหตุอื่น (กรณีตามข้อ ๓๙ วรรคสอง) 

   หลักสูตรที่ประสงค์ที่จะลาไปเข้ารับการฝึกอบรมเป็นหลักสูตรที่ส่วนราชการ  
หน่วยงานอื่นของรัฐ องค์กรการกุศลอันเป็นสาธารณะหรือสถาบันที่ได้รับการ 
รับรองจากหน่วยงานของทางราชการ เป็นผู้จัดหรือร่วมจัด 

   ข้าราชการ/พนักงานในสถาบันอุดมศึกษาผู้นี้ยังไม่เคยลาไปเข้ารับการฝึกอบรม
หลักสูตรเกี่ยวกับการฟ้ืนฟูสมรรถภาพที่จ าเป็นต่อการปฏิบัติหน้าที่ราชการ หรือที่
จ าเป็นต่อการประกอบอาชีพกรณีทุพพลภาพหรือพิการในครั้งนี้ 

   อื่นๆ (ระบุ) ................................................................................................................... 
   ....................................................................................................................................... 
   ....................................................................................................................................... 
   
        (ลงชื่อ) ................................................... 
         (................................................) 
             (ต าแหน่ง) .................................................... 
        วันที ่............./......................../............ 
 
 
 
 
 



ความเห็นคณบดี/ผู้อ านวยการศูนย์ ส านัก 
 

  เห็นควรอนุญาต 

  ไมค่วรอนุญาต  เนื่องจาก.......................................................................................................................... 
....................................................................................................................................................................... 
 
        (ลงชื่อ) ................................................... 
         (................................................) 
             (ต าแหน่ง) .................................................... 
 วันที ่............./......................../............. 
 
ความเห็นรองอธิการบดีฝ่ายบริหาร 
 
  เห็นควรอนุญาต 

  ไมค่วรอนุญาต  เนื่องจาก.......................................................................................................................... 
....................................................................................................................................................................... 
 
        (ลงชื่อ) ................................................... 
         (................................................) 

รองอธิการบดี  ฝา่ยบรหิาร 
 วันที ่............./......................../............. 
 
ค าสั่งอธกิารบด ี
 

  เห็นควรอนุญาต 

  ไมค่วรอนุญาต  เนื่องจาก.......................................................................................................................... 
....................................................................................................................................................................... 
 
        (ลงชื่อ) ................................................... 
         (................................................) 

อธิการบดีมหาวิทยาลัยราชภัฏนครสวรรค์ 
        วันที ่............./......................../............. 


