แบบใบลาไปฟื้นฟูสมรรถภาพด้านอาชีพ
(เขียนที่).................................................
วันที่........เดือน................พ.ศ. .....
เรื่อง  ขอลาไปฟื้นฟูสมรรถภาพด้านอาชีพ
เรียน  ..........................................................
		ข้าพเจ้า.......................................................................ตำแหน่ง.................................................
ระดับ .......................................สังกัด ..................................................................................................................
มีความประสงค์ขอลาไปฟื้นฟูสมรรถภาพทางอาชีพ  จึงขอเสนอรายละเอียดเพื่อประกอบการพิจารณา ดังนี้
๑. ข้อมูลเกี่ยวกับผู้ขอ
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