แบบใบลาอุปสมบท
 ศูนย์การแพทย์ฯ  คณะแพทยศาสตร์  มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ
วันที่…………….…….เดือน………………พ.ศ……………

เรื่อง   ขอลาอุปสมบท
เรียน  คณบดีคณะแพทยศาสตร์ (ผ่าน ผู้อำนวยการศูนย์การแพทย์ฯ)


ข้าพเจ้า……………………………………………………………….………ตำแหน่ง…………………………………………….
หน่วยงาน......................................สังกัด ( คณะแพทยศาสตร์  ( ศูนย์การแพทย์สมเด็จพระเทพรัตนราชสุดา ฯ สยามบรมราชกุมารี  เกิดวันที่....................................................เข้าบรรจุเป็น  ( ข้าราชการ ( พนักงานมหาวิทยาลัย
เมื่อวันที่...................................................ข้าพเจ้า   ( ยังไม่เคย   (  เคย   อุปสมบท  บัดนี้มีศรัทธาจะอุปสมบทในพระพุทธศาสนา  ณ  วัด.............................................................ตั้งอยู่ ณ ...........................................................................
.............................................................................................................................................................................................
กำหนดวันที่.......................................................................และจะจำพรรษาอยู่ ณ วัด........................................................
ตั้งอยู่ ณ ..............................................................................................................................................................................
จึงขออนุญาตลาอุปสมบทมีกำหนด.....................................วัน ตั้งแต่วันที่…………………...………………………….………………
ถึงวันที่............................................................................









ขอแสดงความนับถือ
        (ลงชื่อ)………………………………….……….ผู้ขออนุญาต
       





  (…………………………………………..)
ความเห็นผู้บังคับบัญชา   (รองคณบดี / รองผู้อำนวยการ / หัวหน้าภาควิชา / หัวหน้างาน)
                             ............................................................................................................................................
..................................................................................................................................................................................
   (ลงชื่อ)........................................................
                                                        (........................................................)



      ตำแหน่ง................................................................




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

คำสั่ง


      ( อนุญาต            ( ไม่อนุญาต


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


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


(ลงชื่อ)..................................................


 (ศาสตราจารย์ นายแพทย์ชัยรัตน์  นิรันตรัตน์)


ตำแหน่ง  คณบดีคณะแพทยศาสตร์


วันที่............/............/...............�HRD 000-4-014-00





คำสั่ง


      ( อนุญาต            ( ไม่อนุญาต


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


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


(ลงชื่อ)..................................................


   (ผู้ช่วยศาสตราจารย์ แพทย์หญิงนันทนา ชุมช่วย)


ตำแหน่ง ผู้อำนวยการศูนย์การแพทย์ฯ


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








