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เลขลำดับที่..... 

 
  หน้าที่ 1/2 

 
หน่วยฝึกปฏิบัติงานวิชาชีพ คณะเภสัชศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 

Office of Professional Experience Program. 
Faculty of Pharmaceutical Sciences, Chulalongkorn University 

 
แบบใบลาป่วย ลากิจ นิสติเภสัชศาสตร์ 

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

เรื่อง .................................................... 
เรียน........................................................ 
    ด้วยข้าพเจ้า (นาย /นางสาว)………………………………………….รหัสประจำตัว.....................
นิสิตเภสัชศาสตร์ชั้นปีที่ .......... สังกัดสาขาวิชา  เภสชักรรมอุตสาหการ การบริบาลทางเภสัชกรรม 
เบอร์โทรศัพท์.......................................................ที่อยู่ email………………………………………………………… 
มีความประสงค์ขอลา             ลาป่วย กรณีลาป่วยเกิน 3 วนั ให้แนบใบรับรองแพทย์  ลากิจส่วนตัว                     
เหตุผลเนื่องจาก.................................................................................................. .......................................... 
............................................................................................................................. ......................................... 
.......................................................................................................................................................................  
ตั้งแต่วันที่ .....เดือน..................พ.ศ................ถึง วันที่ .....เดอืน...................พ.ศ................. รวม .............วัน 
ซึ่งตรงกับ (โปรดระบุรายวิชาหรือกิจกรรมที่ตรงกับวันลา) 
  การฝึกปฏิบัติงานผลัดที่ ...........รหัสรายวิชา..........................ชื่อรายวิชา............................................. 
      แหล่งฝึก................................................................................................................. ................................ 
  การเรียน                          รหัสรายวชิา..........................ชื่อรายวิชา..............................................  
  กิจกรรม..................................................................................................................................... ............ 
ในระหว่างลาสามารถติดต่อข้าพเจ้าได้ที่........................................................................................ ................ 
โดยข้าพเจ้าจะดำเนินการติดตามงานและวิธีการชดเชยวันลาจากอาจารย์ประจำแหล่งฝึกปฏิบัติงาน
วิชาชีพและอาจารย์ผู้ประสานงานรายวิชาต่อไป 
  จึงเรียนมาเพ่ือขอได้โปรดพิจารณาอนุญาต จักเป็นพระคุณยิ่ง  

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

                                      



                                                                                                       PEP05.ใบลา 

เลขลำดับที่..... 

 
  หน้าที่ 2/2 

เรียน อาจารย์ที่ปรึกษา หรือ อาจารย์เภสัชกรพ่ีเลี้ยงประจำแหล่งฝึกเพ่ือพิจารณา 
 ไม่อนุญาตให้ลา เหตุผล..................................................................................................................  
 อนุญาตให้ลา    ให้ชดเชยการลาโดย 

o การทำงานมอบหมายเพ่ิมเติม      
o การฝึกชดเชยนอกเวลา  
o อ่ืนๆ............................................................................................................ 

.  อ่ืนๆ โปรดระบุ............................................................................................................................ 
                                       ลงชื่อ................................................................ 
                                        (………………………………………………………………) 
               วันที่........../............................/.............. 

 

เรียน อาจารย์ผู้ประสานงานรายวิชาเพ่ือพิจารณา 
 ไม่อนุญาตให้ลา เหตุผล..................................................................................................................  
 อนุญาตให้ลา    ……………………………………………………………………………………………………………. 
 อ่ืนๆ โปรดระบุ..................................................................................................................... .......... 

                                        ลงชื่อ................................................................ 
                                        (………………………………………………………………) 
       วันที่........../............................/.............. 

 
เรียน หัวหน้าหน่วยฝึกปฏบิัติงานวิชาชีพเพ่ือพิจารณา 
 ไม่อนุญาตให้ลา เหตุผล..................................................................................................................  
 อนุญาตให้ลา    ……………………………………………………………………………………………………………. 
 อ่ืนๆ โปรดระบุ...............................................................................................................................  

                                        ลงชื่อ................................................................ 
                                        (………………………………………………………………) 
                                            วันที่........../............................/.............. 

ขั้นตอนการลา 
1. นิสิตกรอกข้อมูลใบลาให้เรียบร้อยตามความจำเป็น พึงระลึกไว้เสมอหากฝึกปฏิบัติงานไม่ครบตามข้อกำหนดของสภาเภสัชกรรมที่

จำเป็นต้องมีชั่วโมงฝึกปฏิบัติงาน 2000 ชั่วโมงถึงจะสามารถยื่นสมัครสอบสภาเพื่อขอใบประกอบโรคศิลป์ได้ และหากในผลัดฝึกปฏิบัติงาน
นั้นมีจำนวนวันลาทุกชนิดรวมกันเกินร้อยละ 20 ของจำนวนวันฝึกปฏิบัติงาน นิสิตจะไม่มีสิทธิ์ได้รับการประเมินผลการเรียน หรือ เกรด 
เนื่องจากเวลาในการฝึกปฏิบัติงานไม่ครบ ร้อยละ 80 ของข้อกำหนดในรายวิชาฝึกปฏิบัติงานตามระเบียบของจุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 

2. นิสิตเรียน อาจารย์ที่ปรึกษา หรือ อาจารย์เภสัชกรพี่เล้ียงประจำแหล่งฝึกเพื่อพิจารณา 
3. นิสิตเรียน อาจารย์ผู้ประสานงานรายวิชาเพื่อพิจารณา 
4. นิสิตเรียน หัวหน้าหน่วยฝึกปฏิบัติงานวิชาชีพเพื่อพิจารณา 
5. นิสิตนำส่งข้อมูลใบลาที่กรอกข้อมูลใน Link ส่งใบลาของหน่วยฝึกปฏิบัติงานวิชาชีพ ป6ี8-69 CLICK (https://forms.gle/Q3Wj65H2sxZcmxZJ9) 
6. เก็บข้อมูลการลาในระบบ 1 ปี 
7. โปรดแนบรายละเอียดเอกสารหลักฐานประกอบการลาเพื่อพิจารณา ได้แก่ ใบรับรองแพทย์ ภาพ ATK test เป็นต้น 

https://forms.gle/Q3Wj65H2sxZcmxZJ9

