                                                               
แบบขออนุญาตกักตัว/ปฏิบัติงานนอกสถานที่ตั้ง (Work from Home)
กรณีปฏิบัติตามการเฝ้าระวังและป้องกันการแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID - 19)
      เขียนที่………………………………………………………….

วันที่ .......... เดือน .........................พ.ศ. ............. 
เรื่อง  ขออนุญาตกักตัว/ปฏิบัติงานนอกสถานที่ตั้ง (Work from Home)
เรียน ผู้อำนวยการวิทยาลัยอาชีวศึกษาสุโขทัย
 

ข้าพเจ้า.................................................................ตำแหน่ง.............................................................. 
สังกัด..........................................................................................มีความจำเป็นต้องปฏิบัติตามมาตรการเฝ้าระวัง
และป้องกันการแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID - 19) คือ ต้องกักตัวเพื่อสังเกตอาการ
อยู่ในที่พัก ณ บ้านเลขที่............ หมู่ที่.......ตำบล/แขวง.....................................อำเภอ/เขต.......................................จังหวัด..............................................ตั้งแต่วันที่ ........................................... ถึงวันที่..................................................หรือสถานที่อื่น.........................................................................................................................................................รวมเป็นเวลา..........วัน (จำนวน..............วันทำการ) เบอร์โทรศัพท์ตนเอง...................................เบอร์โทรศัพท์ญาติหรือผู้ที่สามารถติดต่อได้.................................... สาเหตุเนื่องจาก ข้าพเจ้า
( ได้ใกล้ชิดหรือสัมผัสกับผู้ป่วยเข้าข่ายหรือผู้ป่วยยืนยันโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID - 19)
 
( ได้เดินทางไปยัง หรือมาจาก หรืออยู่อาศัยในพื้นที่ หรือสถานที่ภายในประเทศไทย             
               ที่มีรายงานการระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID - 19)
( สาเหตุอื่นๆ (ระบุ).......................................................................................................................
รายละเอียดดังนี้............................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................................
ระบุ(Timeline)  ดังนี้...................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
ประเมินระดับความเสี่ยง 
(  ผู้ที่ติดเชื้อ  หมายถึง  เป็นผู้ที่ได้รับเชื้อจากแหล่งต่างๆ  และได้รับการตรวจและวินิจฉัยแล้วว่าเป็นผู้ติดเชื้อ  ทั้งที่แสดงอาการและไม่แสดงอาการ  จำเป้นต้องมีการแยกกักตัว  กลุ่มนี้แพทย์จะทำการรักษาและพิจารณาให้มีการแยกกักตัว

(  ผู้ที่มีความเสี่ยงสูง  หมายถึง  เป็นผู้ที่สัมผัสผู้ติดเชื่อ  ได้พบกับผู้ติดเชื้อในพื้นที่ปิด  อากาศไม่ถ่ายเท  อยู่ห่างจากผู้ติดเชื้อไม่เกิน  1  เมตร  นานกว่า  15  นาที  โดยไม่มีการป้องกัน  พูดคุยในระยะ  1  เมตรนานกว่า  5  นาที  ไอ  จามใส่กันโดยไม่มีการป้องกัน
(  ผู้มีความเสี่ยงต่ำ  เป็นผู้ที่สัมผัสหรือใกล้ชิดกับผู้ที่มีความเสี่ยงสูง  กลุ่มนี้ให้คุมไว้สังเกตอาการ(Close Observation) 14 วัน  หลีกเลี่ยงที่ชุมชน  แยกการกินอาหาร  สวมหน้ากากอนามัย  เว้นระยะห่าง     หมั่นล้างมือตามคำแนะนำ
(  ผู้มีความเสี่ยงต่ำมากหรือไม่มีความเสี่ยง เป็นผู้ใกล้ชิดกับผู้ที่มีความเสี่ยงต่ำ  กลุ่มนี้ไม่ต้องกักตัว  สามารถใช้ชีวิตได้ตามปกติ    
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ทั้งนี้  ข้าพเจ้าได้รับมอบหมายให้ปฏิบัติตามงานตามภาระงาน  ดังนี้

1..................................................................................................................................................................................................................................

2…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..


3…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

ในระหว่างที่ข้าพเจ้าต้องสังเกตอาการอยู่ในที่พัก ข้าพเจ้าจะปฏิบัติงานในที่พักตามที่ผู้บังคับบัญชามอบหมาย และจะรายงาน
ผลการปฏิบัติงานให้ทราบ เมื่อสิ้นสุดระยะเวลาอนุญาต และหากข้าพเจ้ามีอาการที่รุนแรงขึ้น จะรีบรายงานให้ผู้บังคับบัญชาทราบทันที ข้าพเจ้าขอรับรองว่า ข้อความดังกล่าวข้างต้น เป็นจริงทุกประการ
 

จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณาอนุญาต ให้ข้าพเจ้ากักตัว/ปฏิบัติงานนอกสถานที่ตั้ง (Work from Home)  โดยไม่นับเป็นวันลา ตามระเบียบสำนักนายกรัฐมนตรีว่าด้วยการลาของข้าราชการ พ.ศ. ๒๕๕๕ ข้อ ๑๕ ด้วย จะเป็นพระคุณ
                                                                 ลงชื่อ







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






ตำแหน่ง..................................................................
  ความเห็นหัวหน้างานบุคลากร
(  เห็นควรอนุญาต  ให้ปฏิบัติงานนอกสถานที่ตั้ง  โดยไม่ถือเป็นวันลา
(  .........................................................................................................
ลงชื่อ................................................
(นางปาริชาติ  โปยขุนทด)
ตำแหน่ง  หัวหน้างานบุคลากร
  ความเห็นรองผู้อำนวยการฝ่ายบริหารทรัพยากร
(  เห็นควรอนุญาต  ให้ปฏิบัติงานนอกสถานที่ตั้ง  โดยไม่ถือเป็นวันลา
(  .........................................................................................................
ลงชื่อ................................................
(นายสุรเชษฐ์  นาครินทร์)
ตำแหน่ง  รองผู้อำนวยการฝ่ายบริหารทรัพยากร
  ความเห็นผู้บังคับบัญชา
                          (  อนุญาต  ให้ปฏิบัติงานนอกสถานที่ตั้ง  โดยไม่ถือเป็นวันลา
                          (  ไม่อนุญาต  เห็นควร  (ลาป่วย  (ลากิจ
ลงชื่อ  ว่าที่ร้อยโท................................................
(นิคม  เหลี่ยมจุ้ย)
                                      ตำแหน่ง  ผู้อำนวยการวิทยาลัยอาชีวศึกษาสุโขทัย
หมายเหตุ  ผู้ที่ขออนุญาตให้กักตัว/ปฏิบัติงานนอกสถานที่ตั้ง (Work from Home) ต้องได้รับอนุญาตก่อนจึงกักตัวได้

แบบฟอร์ม COV 1












































1. ความเห็นหัวหน้างานบุคลากร


( เห็นควรอนุญาต ให้ปฏิบัติงานนอกสถานที่ตั้ง โดยไม่ถือเป็นวันลา


( ............................................................................................





                   (นางปาริชาติ  โปยขุนทด)


        ตำแหน่ง  หัวหน้างานบุคลากร








