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                            เขียนที่    โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา 
 

                             วันที…่...........…เดือน……..…………..……...……..พ.ศ………..…….. 
เร่ือง   ขอลาอุปสมบท 
เรียน  ผู้ว่าราชการจังหวัดพระนครศรีอยุธยา 
 

 ข้าพเจ้า �นาย  �นาง  �นางสาว...................................................ตําแหน่ง................................................. 
สังกัด   โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา   สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดพระนครศรีอยุธยา    กระทรวงสาธารณสุข    
เกิดวันท่ี……..….เดือน............................พ.ศ.................เข้ารบัราชการเม่ือวันท่ี……….....เดือน…………..……….พ.ศ……......... 

ข้าพเจ้า � เคย  �ไม่เคย อุปสมบท  บัดนี้มีศรัทธาจะอุปสมบทในพระพุทธศาสนา  ณ  วัด........................................ 
สถานท่ีตั้ง................................ถนน..............................ตรอก/ซอย...............................ตําบล/แขวง.................................. 
อําเภอ/เขต...............................จังหวัด..............................กําหนดวันท่ี...............เดือน.............................พ.ศ................... 
และจําพรรษาอยู่  ณ  วัด................................................................................................................................................... 
สถานท่ีตั้ง...................................ถนน...................................ตรอก/ซอย.............................ตําบล/แขวง........................... 
อําเภอ/เขต.................................จังหวัด...........................................จึงขออนุญาตลาอุปสมบท   มีกําหนด..................วัน    
ต้ังแต่วันท่ี................เดือน..............................พ.ศ................. ถึงวันท่ี.................เดือน................................พ.ศ................ 
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                                                              (.........................................................) 
                                                     ตําแหน่ง......................................................... 
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                                                              (.........................................................) 
                                                     ตําแหน่ง......................................................... 
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