แบบคำขออนุญาตไปต่างประเทศ
เขียนที่…………………............................……………………


        วันที่................เดือน........................................พ.ศ......................
เรื่อง  ขออนุญาตไปต่างประเทศ
เรียน  ผู้ว่าราชการจังหวัดอุทัยธานี


ข้าพเจ้า..............................................................................ตำแหน่ง....................................................................
ระดับ....................................อัตราเงินเดือน............................บาท  สังกัด......................................................................................
..............................................................................................  สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดอุทัยธานี  มีความประสงค์ขออนุญาตเดินทางไปต่างประเทศ  ณ  ประเทศ......................................................................................................…………..........................…
มีกำหนด......................วัน ตั้งแต่วันที่.................................................................ถึงวันที่..................................................................
ซึ่งอยู่ระหว่าง (วันหยุดราชการ / ลากิจส่วนตัว / ลาพักผ่อน)..........................................................................................................
จำนวน...............วันทำการ ในวันที่.................................................................ถึงวันที่.......................................................................


ครั้งสุดท้ายข้าพเจ้าได้ลา............................................ไปต่างประเทศ ณ ประเทศ................................................
มีกำหนด...........วัน  ระหว่างวันที่................................................... ถึงวันที่.....................................................


จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณาอนุญาต

ขอแสดงความนับถือ
                        .....................................................




                  (...............................................................)
          ความเห็นของผู้บังคับบัญชาระดับต้น

           ความเห็นของผู้บังคับบัญชาเหนือขึ้นไป  1  ระดับ
   .............................................................................


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


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

ตำแหน่ง..............................................................                                   ตำแหน่ง...................................................................                                         
       ความเห็นของนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัด


                     คำสั่งผู้ว่าราชการจังหวัด
        (      )  อนุญาต           (      )  ไม่อนุญาต


          (      )  อนุญาต           (      )  ไม่อนุญาต

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



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

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