
 Theodore International School
                       Inspiring and challenging young minds

Theodore International School
: 08-

 

 
Name of Student _____________________________

ชื�อนกัเรียน    

Parents /Guardian Name ____________________

ชื�อบิดามารดา/ผู้ปกครอง 

Address _______________________________________

ที�อยู ่

Email Address: ____________________

อเีมล ์     

Date of Requested Leave: 

วนัที�ขออนญุาตลา 

From _____________________________

ตั �งแต ่     

Reason for Requested Leave:  

เหตผุลในการขอลา 

 
 
 
 
 
 
 

 All leaves need approvalการลากิจหรือลาป่วยทกุครั �งต้องได้รับการอนมุตัิ

 In case of sick leave please bring a doctor’s certificate on your child’s 

ลาป่วย กรุณานําใบรับรองแพทย์ แนบประกอบแบบฟอร์มการขอลาป่วยด้วยทกุครั �ง

 
Parent’s / Guardian Signature ______________

ลายเซ็นบดิามารดา/ผู้ปกครอง  

 

Approval of Leave: การอนมุตัิการขอลา

____ Approved    

อนมุตั ิ     

 
 
 
 
 
 
Authorized by: _____________________________

ได้รับอนญุาตจาก 

Signature: _________________________________

ลายเซ็น     

Theodore International School 
Inspiring and challenging young minds

Theodore International School 41/6 Wat Praderm Rd.Tambon TakdedAmphur MuangChumphon 86190
-8758-2608/ :admin@tis.ac.th / :www.tis.ac.th 

Student Leave Form 

แบบฟอร์มการขอลากิจ/ลาป่วย 

Name of Student ______________________________________Nickname _________

    ชื�อเลน่   

Parents /Guardian Name ______________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_________________________Phone Number: _______________________

    เบอร์โทรศพัท์ 

_____________________ To_______________________

  ถึง 

การลากิจหรือลาป่วยทกุครั �งต้องได้รับการอนมุตั ิ

ase of sick leave please bring a doctor’s certificate on your child’s 

แนบประกอบแบบฟอร์มการขอลาป่วยด้วยทกุครั �ง 

Parent’s / Guardian Signature ________________________________________ Date: ___________________

      วนัที� 

การอนมุตัิการขอลา 

 ____ Not Approved 

 ไมอ่นมุตั ิ

Authorized by: _____________________________ 

Signature: _________________________________ Date: _________________________________

   วนัที� 

 

 
MuangChumphon 86190 

_________ Level ________ 

       ระดบัชั �น 

________________________________________ 

____________________________________ 

_____________________Phone Number: _______________________ 

__________________________________________ 

ase of sick leave please bring a doctor’s certificate on your child’s return to school.กรณี

_______________ Date: ___________________ 

Date: _________________________________ 
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