
แบบใบลาไปฟื้นฟูสมรรถภาพด้านอาชีพ 
         เขียนที่..................................................................... 

วันที่..........เดือน......................... พ.ศ. ..................... 
เรื่อง   ขอลาไปฟื้นฟูสมรรถภาพด้านอาชีพ 
เรียน   ............................................................. 
  ข้าพเจ้า...........................................................ต าแหนง่................................................... .... 
ระดับ........................................................สงักัด................................................. ............................................ 
มีความประสงค์ขอลาไปฟื้นฟสูมรรถภาพทางอาชีพ จึงขอเสนอรายละเอียดเพื่อประกอบการพจิารณา ดังนี้ 
1.  ข้อมูลเกี่ยวกับผู้ขอ 
 1.1  ประวัติการรบัราชการ 
  1.1.1 ขณะได้รับอันตรายหรือป่วยเจ็บจนท าให้ตกเป็นผู้ทพุพลภาพหรือพิการด ารง
ต าแหน่ง............................................................................ระดับ..................................... ............................... 
สังกัด...........................................................................กระทรวง................................................................... 
ปฏิบัติหน้าที่ (โดยย่อ)...................................................................................................... ............................ 
.............................................................................................................................................. .......................... 
ตั้งแต่วันที่...........เดือน.................. พ.ศ. .................ถึงวันที่............เดอืน................. พ.ศ. ............... 
  1.1.2 ปัจจุบันด ารงต าแหนง่..............................................................ระดบั..................... 
สังกัด.........................................................................กระทรวง....................................................................... 
ปฏิบัติหน้าที่ (โดยย่อ)..................................................................................................................................... 
.............................................................................................................................................. .......................... 
ตั้งแต่วันที่...........เดือน.................. พ.ศ. .................ถึงวันที่............เดอืน................. พ.ศ. ...... ......... 
  1.1.3 ที่อยู่ปจัจบุัน................................................................................ .......................... 
............................................................................................................................. .......................................... 
หมายเลขโทรศัพท์.................................................. 
 1.2  สาเหตุที่ได้รบัอันตรายหรอืป่วยเจ็บ จนท าให้ตกเป็นผูทุ้พพลภาพหรือพิการ 
  เหตุเกิดที่............................................................................. ................................................ 
ต าบล..........................................อ าเภอ...............................................จังหวัด.................... ........................... 
เมื่อวันที่..........เดือน............................ พ.ศ. ...................... 
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เนื่องจาก 
   ได้รับอันตรายหรอืการป่วยเจบ็เพราะเหตปุฏิบัติราชการในหน้าที่ 
   ถูกประทุษร้ายเพราะเหตุกระท าการตามหน้าที่ 
   เหตุอื่นใดนอกจากเหตปุฏิบัติราชการในหน้าที่/เหตุกระท าการตามหน้าที่ 
(โปรดระบุ)............................................................................................................................ .......................... 
  ข้อเท็จจรงิโดยสรปุ.................................................................................... .......................... 
............................................................................................................................. .................................................
.............................................................................. ................................................................................................
............................................................................................................................. ............................... 
................................................................................................................................ ........................................ 
 1.3  ความเห็นของแพทย์ซึง่เป็นผู้ที่ได้ข้ึนทะเบียนและรับใบอนุญาตเป็นผูป้ระกอบวิชาชีพทางเวช
กรรมผูเ้คยตรวจหรอืรักษา 
  1.3.1 แพทย์ช่ือ................................................................................................................ 
ต าแหน่ง...................................................................................................ผู้ได้รบัตรวจหรือรักษา ณ โรงพยาบาล
หรือสถานพยาบาล............................................................................................... .................... 
  1.3.2 ความเห็นโดยสรุปของแพทยผ์ู้ตรวจหรอืรักษาทีเ่กี่ยวข้องกับสภาพความพิการหรอื
ทุพพลภาพที่เกิดข้ึนตามเอกสารแนบ (เช่น มีความพิการทางอวัยวะใดบ้าง ตั้งแต่วันเดือนปเีกิด เป็นต้น) 
..............................................................................................................................................................................
............................................................................................................................. .................................................
............................................................................................................................. ............................... 
2.  ข้อมูลเกี่ยวกับหลักสูตรการฝกึอบรม 
 2.1  มีความประสงค์จะลาไปเข้ารับการฝกึอบรม 
   หลักสูตรเกี่ยวกบัการฟื้นฟูสมรรถภาพที่จ าเป็นต่อการปฏิบตัิหน้าที่ราชการ หรอื 
   หลักสูตรเกี่ยวกบัการฟื้นฟูสมรรถภาพที่จ าเป็นต่อการประกอบอาชีพ 
ช่ือหลักสูตร..................................................................................................................................................... 
ซึ่งจัดโดย......................................................................................................................................................... 
ระยะเวลาการฝึกอบรม.................ช่ัวโมง...........วัน............เดือน.................ปี 
ตั้งแต่วันที่...........เดือน............... พ.ศ. ...............ถึงวันที่...........เดือน................ พ.ศ. .......... 
ค่าใช้จ่ายในการฝึกอบรม (ถ้ามี)......................บาท (...................................................................................) 
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 2.2  พร้อมนี้ได้แนบหลักฐานเกี่ยวกับหลกัสูตรที่ประสงค์จะลาไปเข้ารบัการฝกึอบรมในข้อ 2.1 และ
เอกสารทีเ่กี่ยวข้อง (ถ้าม)ี จ านวน................ฉบับ มาด้วยแลว้ 
  ข้าพเจ้าขอรบัรองว่าข้อความข้างต้นถูกต้องตรงกบัความเปน็จริงทุกประการ 

      (ลงช่ือ)................................................................ 
       (...........................................................) 
3.  ความเห็นของหน่วยงานเกี่ยวกับการบริหารงานบุคคล 
         เป็นผู้ได้รับอันตรายหรือการป่วยเจ็บเพราะเหตุปฏิบตัิราชการในหน้าที่ หรือถูกประทุษร้าย         
เพราะเหตกุระท าตามหน้าที่ จนท าให้ตกเป็นผูทุ้พพลภาพหรือพิการ (กรณีตามข้อ 39 วรรคหนึ่ง) 
         เป็นผู้ได้รับอันตรายหรือป่วยเจบ็จนท าให้ตกเป็นผู้ทุพพลภาพหรือพิการเพราะเหตุอื่น 
         (กรณีตามข้อ 39 วรรคสอง) 
         หลักสูตรที่ประสงค์ทีจ่ะลาไปเข้ารบัการฝึกอบรมเป็นหลักสูตรที่ส่วนราชการ หน่วยงานอื่นของรัฐ 
         องค์กรการกุศลอันเป็นสาธารณะหรอืสถาบันที่ได้รับการรบัรองจากหน่วยงานของทางราชการ 
         เป็นผู้จัดหรือร่วมจัด 
        ข้าราชการผู้นี้ยังไม่เคยลาไปเข้ารับการฝึกอบรมหลักสตูรเกี่ยวกบัการฟื้นฟูสมรรถภาพที่จ าเป็นต่อ        
การปฏิบัตหิน้าทีร่าชการ หรือจ าเป็นต่อการประกอบอาชีพกรณีการทุพพลภาพหรือพิการในครั้งนี้ 
        อื่น ๆ (ระบุ)................................................................................................................ ...................... 
 ................................................................................................... ............................................................... 

      (ลงช่ือ)............................................................ 
             (...........................................................) 
          (ต าแหน่ง).............................................................. 

           วันที่.........../......................./...................... 
ความเห็นผูบ้ังคับบัญชาระดับหัวหน้าส่วนราชการ 
 ............................................................................................................................. ....................................
............................................................................................... .................................................................. 

     (ลงช่ือ)............................................................ 
             (...........................................................) 
          (ต าแหน่ง).............................................................. 

            วันที่.........../......................./...................... 
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ความเห็นผูบ้ังคับบัญชาระดับปลัดกระทรวง/หัวหน้าส่วนราชการข้ึนตรง (กรณีการลาเกิน 6 เดือน) 
 .................................................................................................................................................................
............................................................................................................................. .................................... 

     (ลงช่ือ)............................................................ 
             (...........................................................) 
          (ต าแหน่ง).............................................................. 

         วันที่.........../......................./...................... 

ค าสั่ง 
                             อนุญาต                  ไม่อนุญาต 
 ............................................................................................................................. ....................................
............................................................................................... .................................................................. 

     (ลงช่ือ)............................................................ 
             (...........................................................) 
          (ต าแหน่ง).............................................................. 

         วันที่.........../......................./...................... 

 
 


