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แบบหนังสือ 

ลาออกลูกจ้างชั่วคราวสายบริการของสถาบัน (เงนิรายได้)  

สถาบันนวัตกรรมและถ่ายทอดเทคโนโลยี มหาวิทยาลัยพะเยา 
 

เขียนที่.............................................. 

วันที่........เดือน.....................พ.ศ.............. 

เรื่อง   ขอลาออก  

เรียน ผูอ้ำนวยการสถาบันนวัตกรรมและถ่ายทอดเทคโนโลยี 

  ด้วยข้าพเจ้า............................................ ...................ได้เริ่มเข้าเป็นลูกจ้างช่ัวคราว 

สาย.......................... ตำแหน่ง.................................................................... ....................................

เมื่อวันที่..........เดือน...........................พ.ศ.................สังกัด................................................................. 

ได้รับอัตราค่าจ้างเดือนละ.....................................บาท มีความประสงค์ขอลาออกเนื่องจาก

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

........................................................................................................................................…………………… 

จงึเรียนมาเพื่อขอลาออก ตั้งแต่วันที่.............เดือน............................พ.ศ.....................  

    

       ขอแสดงความนับถือ 

 

 

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

             (............................................................)  
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1. ความเห็นของงานสำนักงาน สถาบันนวัตกรรมและถ่ายทอดเทคโนโลยี 

ตรวจสอบภาระผูกพัน กรณี (นาย/นาง/น.ส)................................................................................................

พนักงานสาย.........................................ตำแหน่ง.......................................................................................................

สังกัด......................................................... 

1.1 ความเห็นของการงานการเงินและบัญชี เพื่อตรวจสอบรายการคงค้าง ดังนี ้

1.1.1 ภาระหนี้คา้งจ่าย/เงินยมื 

(    )  ไม่มี  (    )  ม ี จำนวน................รายการ เป็นจำนวนเงินท้ังสิ้น.............................บาท 

รายละเอยีด(ถ้ามี)...................................................................................................………………..........................………… 

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

 1.1.2 เอกสารเบิกจ่ายคงคา้ง 

                   (    ) ไม่มขี้อผกูพัน  

       (    ) มีขอ้ผูกพัน  

  (    ) ค่าใชจ้่ายในการเดินทางไปปฏบัิตงิาน จำนวน........รายการ เป็นจำนวนเงินท้ังสิ้น............บาท 

รายละเอยีด(ถ้ามี)............................................................................……………….............................................………… 

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

 (    ) ค่าใชจ้า่ยโครงการ/กิจกรรม จำนวน..............รายการ เป็นจำนวนเงินท้ังสิ้น.....................บาท 

รายละเอยีด(ถ้ามี)............................................................................………………............................................………… 

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

(    ) อื่นๆ จำนวน........รายการ เป็นจำนวนเงินท้ังสิ้น...............บาท 

รายละเอยีด(ถ้ามี)............................................................................………………............................................………… 

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

 

 

1.2 ความเห็นของงานบุคคล 

1.2.1 งานเงินเดือนและค่าตอบแทน  

  (    )  ไม่ม ี (    )  ม ี จำนวน..................................บาท  

รายละเอยีด(ถ้ามี).............................………………......................................................................................................... 

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

1.2.2 สทิธใินการรักษาพยาบาลของพนักงานรายนี ้

  (     ) ประกันสังคม (    ) บำนาญ (     ) ประกันอุบัตเิหต ุ (     ) อื่นๆ.................. 

 

 

 

 

ลงช่ือ............................................เจ้าหน้าที่ผู้ตรวจสอบ 

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

          (วันท่ี......./......./.......) 

ลงช่ือ............................................เจ้าหนา้ที่ผู้ตรวจสอบ 

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

          (วันท่ี......./......./.......) 
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1.3 ความเห็นของหัวหน้าสำนักงานสถาบันนวัตกรรมและถ่ายทอดเทคโนโลยี 

 เห็นสมควรอนุมัติ 

 อื่น ๆ ........................................................................................................................ 

                    

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

      

 

2. ความเห็นผู้บังคับบัญชาชั้นต้น (หัวหน้ากลุ่มงาน) 

 เห็นสมควรอนุมัติ 

 อื่น ๆ .....……………………......................................................................................... 

    

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

                                              (...................................………...……................) 

                                               ตำแหน่ง......................….............................. 

                                          (วันที่........./........../...........) 

 

3. ความเห็นผู้บังคับบัญชา (ผู้อำนวยการ/ผู้ที่ได้รับมอบหมาย) 

 อนุมัติ 

 อื่น ๆ .....……………………......................................................................................... 

    

                                    (ลงช่ือ)....………….…....................................                                            

                                     (...................................………...……................) 

                                   ตำแหน่ง......................….............................. 

                                      (วันที่........./........../...........) 

            (นางสาวกานต์พิชชา ปัญญา) 

รักษาการแทนหัวหน้าสำนักงาน 

สถาบันนวัตกรรมและถ่ายทอดเทคโนโลยี 


