
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 
คู่มือการจัดการข้อร้องเรียนการปฏิบัติงานหรือการ

ให้บริการของเจ้าหน้าที่ภายในหน่วยงาน 

สำนักงานสาธารณสุขอำเภอเนินมะปราง 

จังหวัดพิษณุโลก 



เจ้าหน้าท่ีผู้รับผิดชอบประจำศูนย์รับข้อร้องเรียน 

 

 

 

 

 

 

 

ทำหน้าที่ตรวจสอบเรื ่องร้องเรียนทั่วไปของสำนักงานสำธารณสุขอำเภอเนินมะปรางอย่างรวดเร็ว 
และวางมาตรการปรับปรุง แก้ไข และพัฒนาช่องทางรับเรื่องร้องเรียนทั่วไปของสำนักงานสำธารณสุขอำเภอ
เนินมะปรางเพื่ออำนวยความสะดวกให้แก่ประชาชน 

 

 

 

สำนักงานสาธารณสุขอำเภอเนินมะปรางได้จัดทำคำสั่งสำนักงานสาธารณสุขอำเภอเนินมะปราง 
มอบหมายให้ข้าราชการทำหน้าที ่จัดการเรื ่องร้องเรียนของสำนักงานสาธารณสุขอำเภอ เนินมะปราง  
ประกอบด้วยบุคคลดังต่อไปนี้ คือ 

๑. นายชลิตร์     ชูวงศ์  ตำแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขชำนาญการ 
        โทรศัพท์  055 -399058    ท่ีทำงานในเวลาราชการ 
           08-7๗๓๔-๗๙๙๐    ตลอด 24 ช่ัวโมง  

2. ผู้มีหน้าท่ีจัดการเรื่องร้องเรียน 
     2.1  เรื่องร้องเรียนท่ัวไป  (การปฏิบัติงาน/การบริการ) 
   2.1.1 สาธารณสุขอำเภอเนินมะปราง                                   ประธานกรรมการ 
   2.1.2 นายชลิตร์     ชูวงศ์      นักวิชาการสาธารณสุขชำนาญการ   กรรมการ  
   2.1.3 นายศักย์ศรณ์  เชิญบุรีพัฒน์ นักวิชาการสาธารณสุขชำนาญการ  กรรมการและเลขา 
     2.2  เรื่องร้องเรียนด้านการจัดซื้อจัดจ้าง 
   2.2.1 สาธารณสุขอำเภอเนินมะปราง                            ประธานกรรมการ 
   2.2.2 นายชลิตร์     ชูวงศ์    นักวิชาการสาธารณสุขชำนาญการ     กรรมการ  
   2.2.3 นายศักย์ศรณ์  เชิญบุรีพัฒน์ นักวิชาการสาธารณสุขชำนาญการ  กรรมการและเลขา 
 

เป็นผู้รับข้อร้องเรียน มีหน้าที่รับเรื่องร้องเรียน ร้องทุกข์ ลงทะเบียนรับเรื่อง แยกเรื่องและส่งเรื่อง
ร้องเรียนร้องทุกข์ให้คณะกรรมการประจำศูนย์รับเรื่องร้องเรียน/ร้องทุกข์พิจารณาส่ังการต่อไป 

 

 

 

 

หน้าท่ีความรับผิดชอบ 

 

 

 

 

 

 

 

 



ช่องทางการติดต่อแจ้งข้อร้องเรียน 

 

 

 

 

 

 

วัตถุประสงค์ 

 

 

 

 

 

 
 

กรณีผู ้บริการต้องการแจ้งข้อร้องเรียน ข้อคิดเห็นหรือข้อเสนอแนะ และคำชมเชยเกี่ยวกับการ
ปฏิบัติงานหรือให้บริการของเจ้าหน้าท่ีสำนักงาน สามารถแจ้งผ่านช่องทางต่างๆ ดังนี้ 

1)  ติดต่อด้วยตนเอง โดยผู้รับบริการสามารถขอรับแบบฟอร์มแจ้งข้อร้องเรียน ข้อคิดเห็นหรือ
ข้อเสนอแนะ และคำชมเชยได้ท่ีเจ้าหน้าท่ีประจำศูนย์รับข้อร้องเรียน 

2)  จดหมาย โดยจ่าหน้าซองถึง “ศูนย์รับข้อร้องเรียน สำนักงานสาธารณสุขอำเภอเนินมะปราง     
เลขท่ี – หมู่ท่ี ๒ ตำบลเนินมะปราง อำเภอเนินมะปราง จังหวัดพิษณุโลก 65๑๙๐” 

3)  ทางโทรศัพท์ ได้แก่ ผู้รับผิดชอบงาน หมายเลข 08-7๗๓๔-๗๙๙๐ หรือ สำนักงานสาธารณสุข
อำเภอเนินมะปราง หมายเลข 055 -399058   

4) ทางเว็บไซต์ สำนักงานสาธารณสุขอำเภอเนินมะปราง http://www.nmpdph.go.th หัวข้อ “รับ
เรื่องร้องเรียน” 

5)  ทางเพจเฟสบุ๊คของ สำนักงานสาธารณสุขอำเภอเนินมะปราง 

https://www.facebook.com/noenmaprang.DPHO 

6)  ตู้รับฟังความคิดเห็นของสำนักงาน 
7)  ช่องทางอื่นๆ เช่น ศูนย์ดำรงธรรม กระทรวงมหาดไทย หรือศูนย์บริการประชาชน สำนักงานปลัด

นายกรัฐมนตรี โทรศัพท์ หมายเลข 1111 เป็นต้น 
กรณีเป็นการร้องเรียนผ่านทางส่ือมวลชน (ส่ิงพิมพ์ วิทยุกระจายเสียง และวิทยุโทรทัศน์) ศูนย์รับข้อ

ร้องเรียนสามารถบันทึกข้อร้องเรียนในแบบฟอร์มแจ้งข้อร้องเรียนพร้อมพยานหลักฐานที่เกี่ยวข้องเสนอ
ประธานศูนย์หรือผู้ท่ีได้รับมอบหมายพิจารณาตามท่ีสมควร 

 

 

 

(๑) เป็นช่องทางให้ประชาชน หน่วยงาน องค์กรหรือกลุ่มต่างๆได้แจ้งข่าวสารเกี่ยวกับการทุจริตและ
ประพฤติมิชอบ 

(๒) เพื่อพัฒนาระบบการดำเนินการเรื ่องร้องเรียนให้เป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ ประสิทธิผลและ
สอดคล้อง กับกฎหมายท่ีเกี่ยวข้องให้ 

 (๓) เพื ่อให้มีการปฏิบัติตามข้อกำหนด ระเบียบหลักเกณฑ์เกี ่ยวกับการจัดการข้อร้องเรียก
กระบวนการจัดการข้อร้องเรียน 

กระบวนการจัดการข้อร้องเรียน ดังนี้ 
(๑) เมื่อได้รับข้อร้องเรียนจากผู้รับบริการ หากข้อร้องเรียนนั้นมิได้ทำเป็นหนังสือให้จัดให้มีการบันทึก

ข้อร้องเรียนดังกล่าวลงในแบบฟอร์มแจ้งข้อร้องเรียน ซึ่งจะต้องดำเนินการให้แล้วเสร็จภายใน ๑ วัน ทำการ 
นับต้ังแต่วันท่ีได้รับข้อร้องเรียน 

https://www.facebook.com/noenmaprang.DPHO


ประเภทของการจัดการกระบวนการ 

 

 

 

 
กระบวนการจัดการข้อร้องเรียน   

 

 

 

(๒) ให้ศูนย์ร ับข้อร้องเรียน สรุปข้อเท็จจริงเรื ่องที ่ร ้องเรียน และเสนอข้อร้องเรียนนั ้นไปยัง
คณะกรรมการศูนย์โดยไม่ชักช้ำ ซึ่งจะต้องดำเนินการให้แล้วเสร็จภายใน ๑ วัน ทำการ นับต้ังแต่วันท่ีได้รับข้อ
ร้องเรียน หากไม่สามารถดำเนินการภายในระยะเวลาดังกล่าวให้ช้ีแจงเหตุผล ประกอบด้วย 

(๓) ประธานศูนย์หรือผู้ท่ีได้รับมอบหมายพิจารณาส่ังการ ภายใน ๒ วันทำการ นับต้ังแต่วันท่ีได้รับข้อ
ร้องเรียนจากศูนย์รับข้อร้องเรียน ทั้งนี้ให้คณะกรรมการหรือคณะทำงานเพื่อดำเนินการจัดการข้อร้องเรียน 
แก้ไขปัญหาและ ปรับปรุงการให้บริการ รวมถึงการตรวจสอบข้อเท็จจริงในเรื่องท่ีร้องเรียน ให้แล้วเสร็จภายใน 
๑๕ วันทำการนับต้ังแต่วันท่ีได้การส่ังการในกรณีท่ีคณะกรรมการหรือคณะทำงานไม่สามารถดำเนินการให้แล้ว
เสร็จภายในระยะเวลาท่ีกำหนดดังกล่าวได้ให้ขอขยายระยะเวลาต่อประธานศูนย์หรือผู้ส่ังแต่งต้ังเพื่อพิจารณา
ส่ังการพร้อมช้ีแจงข้อเท็จจริงและเหตุผลประกอบด้วย 

(๔) เมื่อได้ดำเนินการแล้วเสร็จ ให้ศูนย์รับข้อร้องเรียนแจ้งให้ ผู้ร้องเรียนทราบเบื้องต้นถึงการได้รับ
เรื ่อง แนวทางการจัดการและระยะเวลาที่คาดว่าจะดำเนินการจัดการข้อร้องเรียนแล้วเสร็จ รวมถึงชื ่อผู้
ประสานงานพร้อมหมายเลขโทรศัพท์ด้วย ท้ังนี้ ให้ดำเนินการภายใน ๑ วัน ทำการ นับต้ังแต่วันท่ีประธานหรือ
ผู้ท่ีได้รับมอบหมายพิจารณาส่ังการ 

(๕) เมื่อได้ดำเนินการจัดการข้อร้องเรียน แก้ไขปัญหาและปรับปรุงการให้บริการ รวมถึงการตรวจสอบ
ข้อเท็จจริงในประเด็นท่ีมีการร้องเรียนเรียบร้อยแล้ว ให้ศูนย์รับข้อร้องเรียนแจ้งให้ผู้ร้องเรียนและหน่วยงานท่ี
เกี่ยวข้องทราบต่อไป ซึ่งจะต้องดำเนินการให้แล้วเสร็จภายใน ๑ วันทำการ นับต้ังแต่วันท่ีประธานหรือผู้ท่ีได้รับ
มอบหมายพิจารณาส่ังการ 

 

 
 
 กระบวนการจัดการข้อร้องเรียน  แบ่งออกเป็น 2 ประเภท กล่าวคือ 

(1) กระบวนการจัดการข้อร้องเรียนเกี่ยวกับเรื่องท่ัวไป 
(2) กระบวนการจัดการข้อร้องเรียนเรื่องการจัดซื้อจัดจ้าง 
 

 
 

           กระบวนการจัดการข้อร้องเรียน ดังนี้ 
(1) เมื่อได้รับข้อร้องเรียนจากผู้รับบริการ หากข้อร้องเรียนนั้นมิได้ทำเป็นหนังสือให้จัดให้มี

การบันทึกข้อร้องเรียนดังกล่าวลงในแบบฟอร์มข้อร้องเรียน ซึ่งจะต้องดำเนินการให้แล้วเสร็จภายใน 1 วันทำ
การ นับต้ังแต่วันท่ีได้รับข้อร้องเรียน 

(2) ให้ศูนย์รับข้อร้องเรียน สรุปข้อเท็จจริงเรื่องท่ีร้องเรียน และเสนอข้อร้องเรียนนั้นไปยัง
คณะกรรมการศูนย์โดยไม่ชักช้า ซึ่งจะต้องดำเนินการให้แล้วเสร็จภายใน 1 วันทำการ นับตั้งแต่วันที่ได้รับข้อ
ร้องเรียน หากไม่ดำเนินการภายในระยะเวลาดังกล่าวให้ช้ีแจงเหตุผล ประกอบด้วย 

(3) ประธานศูนย์หรือผู้ที่ได้รับมอบหมายพิจารณาสั่งการ ภายใน 2 วันทำการ นับตั้งแต่
วันท่ีได้รับข้อร้องเรียนจากศูนย์รับข้อร้องเรียน 



ระบบตอบสนอง 

 

 

 

 

ระบบการจัดการ การติดตามและประเมินผล 

 

 

 

 

การเก็บรักษาความลับเกี่ยวกับเรื่องร้องเรยีน 

 

 

 

ทั้งนี้ให้คณะกรรมการหรือคณะทำงานเพื่อดำเนินการจัดการข้อร้องเรียน แก้ไขปัญหาและ
ปรับปรุงการให้บริการ รวมถึงตรวจสอบข้อเท็จจริงในเรื่องที่ร้องเรียน ให้แล้วเสร็จภายใน 10 วันทำการ
นับต้ังแต่วันท่ีได้รับการส่ังการ 

ในกรณีท่ีคณะกรรมการหรือคณะทำงานไม่สามารถดำเนินการให้แล้วเสร็จภายในระยะเวลา
ท่ีกำหนดดังกล่าวได้ ให้ขอขยายระยะเวลาต่อประธานศูนย์หรือผู้ส่ังแต่งต้ังเพื่อพิจารณาส่ังการพร้อมช้ีแจงขอ
เท็จจริงและเหตุผลประกอบด้วย 

(4) เมื่อได้ดำเนินการแล้วเสร็จ ให้ศูนย์รับข้อร้องเรียนแจ้งให้ ผู้ร้องเรียนทราบเบื้องต้นถึง
การได้รับเรื่อง แนวทางการจัดการ และระยะเวลาท่ีคาดว่าจะดำเนินการจัดการข้อร้องเรียนแล้วเสร็จ รวมท้ัง
ช่ือผู้ประสานงานพร้อมหมายเลขโทรศัพท์ด้วย ท้ังนี้ให้ดำเนินการภายใน 1 วันทำการ นับต้ังแต่วันท่ีประธาน
หรือผู้ท่ีได้รับมอบหมายพิจารณาส่ังการ 

(5) เมื่อได้ดำเนินการจัดการข้อร้องเรียน แก้ไขปัญหาและปรับปรุงการให้บริการ รวมถึง
การตรวจสอบข้อเท็จจริงในประเด็นที่มีการร้องเรียนเรียบร้อยแล้ว ให้ศูนย์รับข้อร้องเรียนแจ้งให้ผู้ร้องเรียน
และหน่วยงานท่ีเกี่ยวข้องทราบต่อไป ซึ่งจะต้องดำเนินการให้แล้วเสร็จภายใน 1 วันทำการ นับตั้งแต่วันท่ี
ประธานหรือผู้ท่ีได้รับมอบหมายพิจารณาส่ังการ 

 
 
 
 การดำเนินการจัดการข้อร้องเรียนของสำนักงานสาธารณสุขอำเภอเนินมะปราง หากเป็นข้อมูล
ข่าวสารท่ีอาจก่อให้เกิดความเสียหายแก่บุคคลหนึ่งบุคคลใด จะมีการกำหนดให้เป็นช้ันความลับ ตามระเบียบ
ว่าด้วยการรักษาความลับของทางราชการอย่างเคร่งครัด 
 

 

 

การดำเนินการแก้ไขเรื่องร้องเรียนให้แล้วเสร็จภายในระยะเวลาท่ีกำหนดกรณีได้รับเรื่องร้องเรียน ให้
คณะกรรมการเรื่องร้องเรียน ดำเนินการตรวจสอบ และพิจารณาส่งเรื่องให้หน่วยงานหรือบุคลากรท่ีเกี่ยวข้อง
ดำเนินการไขปัญหา รวมถึงช้ีแจงตามเรื่องร้องเรียนให้ผู้ร้องเรียนได้รับทราบแล้วเสร็จภายใน ๑๕ วัน 

 

 

ในกรณีสำนักงานสำธารณสุขอำเภอเนินมะปรางได้รับข้อร้องเรียนท่ีได้จากการปฏิบัติงานหรือ
ให้บริการของเจ้าหน้าที ่ตามช่องทางต่างๆ ต้องรีบส่งเรื ่องดังกล่าวไปยังศูนย์รับข้อร้องเรียนทันที เพื่อ
ดำเนินการตามขั้นตอน สำหรับการติดตามและประเมินผล ได้กำหนดให้เจ้าหน้าที่ประจำศูนย์ฯรวบรวมและ
รายงานข้อร้องเรียน ให้ศูนย์รับข้อร้องเรียนทราบ ทุกระยะ ๓ เดือน 

 



แบบฟอร์มแจ้งข้อร้องเรยีน 
ของสำนักงานสาธารณสุขอำเภอเนินมะปราง 

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

                                                                         เลขท่ีรับ__________ 
 

วันท่ี___________________________ 
 
ช่ือ – สกุล ผู้ร้องเรียน_______________________________________________________________ 
เลขประจำตัวประชาชน______________________________________________________________ 
ท่ีอยู่ตามบัตรประชาชน บ้านเลขท่ี_______________หมู่ท่ี___________ตรอก/ซอย_________________ 
ถนน_________________________แขวง/ตำบล_________________เขต/อำเภอ_________________ 
จังหวัด________________________รหัสไปรษณีย์________________โทรศัพท์__________________ 
โทรศัพท์เคล่ือนท่ี____________________โทรสาร________________e-mail address_____________ 
สถานท่ีติดต่อ/ให้แจ้งผล              ท่ีอยู่ตามบัตรประจำตัวประชาชน หรือ 

                                           บ้านเลขท่ี_____________หมู่ท่ี________ตรอก/ซอย_____________ 
ถนน__________________________แขวง/ตำบล_________________เขต/อำเภอ________________ 
จังหวัด________________________รหัสไปรษณีย์________________โทรศัพท์__________________ 
โทรศัพท์เคล่ือนท่ี____________________โทรสาร________________e-mail address_____________ 

รายละเอียด           ข้อร้องเรียน         ข้อคิดเห็น        ข้อเสนอแนะ  โดยสรุปดังนี้ 
              
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
คำขอท่ีต้องการให้ดำเนินการ__________________________________________________________        
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________ 
 
 
                                                                      ลงช่ือ________________________ผู้รับบริการ 
                                                                            (________________________) 
 
ผู้รับเรื่อง__________________________ 
                                                                        



กระบวนการจัดการข้อร้องเรียน 
ศูนย์รับเรื่องร้องเรียนสำนักงานสาธารณสุขอำเภอเนินมะปราง   

  จังหวัดพิษณุโลก 
 
 
 
 
  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ผู้ร้องเรียน 
ย่ืนข้อร้องเรียน 

ช่องทางรับข้อร้องเรียน 

1. ติดต่อด้วยตนเอง 

2. จดหมาย 

3. เว็ปไซต ์

4. โทรศัพท ์

5. ตู้รับฟังความคิดเห็น 

6. ช่องทางอ่ืนๆ เช่น 

   ศูนย์ดำรงธรรม 

   กระทรวงมหาดไทย 

   หรือศูนย์บริการ    
    ประชาชน โทร. 1111 

     เป็นต้น 
 

ศูนย์รับข้อร้องเรียน 
รับและบันทึกข้อร้องเรียน 

(ภายใน 1 วันทำการ นับตั้งแต่ได้รบัเรือ่ง) 
 

สรุปข้อเท็จจริงและเสนอ 
ไปยังประธานศูนย์หรือผู้ที่ได้รับมอบหมาย 
(ภายใน 1 วันทำการ นับตั้งแต่ได้รบัเรือ่ง) 

 

ประธานศูนย์หรือผู้ที่ได้รับมอบหมาย 
พิจารณาสั่งการ 

(ภายใน 2 วันทำการ นับตั้งแต่ได้รบัเรือ่ง) 
 

แจ้งผู้ร้องเรียนทราบ 
การดำเนินการเบื้องต้นและระยะเวลาดำเนินการ 
(ภายใน 1 วันทำการ นับต้ังแต่ได้วันท่ีได้รับมอบหมาย) 

 

ตั้งคณะกรรมการ 
จัดการข้อร้องเรียนรวมถึงการตรวจสอบข้อเท็จจริง 
(ภายใน 10 วันทำการ นับต้ังแต่วันท่ีมีคำสั่งหรือ
ภายในเวลาท่ีคำสั่งหรือกฎหมายกำหนด แล้วแต่กรณี) 
 

แจ้งผลการดำเนินการ 
แก่ผู้ร้องเรียนและหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 

(ภายใน 1 วันทำการ นับต้ังแต่ได้
ดำเนินการแล้วเสร็จ) 

 



แบบแจ้งการรับเรื่องร้องทุกข์/ร้องเรยีน 
 
ท่ี  พล 09๓๒/…………….                               สำนักงานสาธารณสุขอำเภอเนินมะปราง 
         ถนนเนินมะปราง - กกไม้แดง พล ๖๕๑๙๐ 

             วันท่ี………….เดือน……………………..พ.ศ………….. 
 

เรื่อง    ตอบรับการรับเรื่องร้องทุกข์/ร้องเรียน 

เรียน   ……………………………………………………………………. 

  ตามท่ีท่านได้มีหนังสือร้องทุกข์/ร้องเรียน สำนักงานสาธารณสุขอำเภอเนินมะปราง  โดยทาง    
(  )จ่าหน้าซอง  (  )Facebook (  )อีเมล (  )โทรศัพท์ (  )โทรสาร (  )ตู้รับฟังความเห็น (  )มายื่นด้วยตนเอง  
เมื่อวันท่ี …………………………………………………………………………………………………เกี่ยวกับเรื่อง………………………..   
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
………………………...…...………………………………………………………………………………………………………………………นั้น  
 สำนักงานสาธารณสุขอำเภอเนินมะปราง ได้ลงทะเบียนรับการรับเรื่องร้องทุกข์/ร้องเรียนของ
ท่าน และพิจารณาเรื่องของท่านแล้วเห็นว่า 
 (   ) เป็นเรื ่องที่อยู ่ในอำนาจหน้าที่ของสำนักงานสาธารณสุขอำเภอเนินมะปราง และได้
มอบหมายให…้…………………………………………………เป็นหน่วยตรวจสอบและดำเนินการ 
 (   ) เป็นเรื่องท่ีไม่อยู่ในอำนาจหน้าท่ีของสำนักงานสาธารณสุขอำเภอเนินมะปราง และได้จัดส่ง
เรื่องให้……………………………………………………ซึ่งเป็นหน่วยงานที่มีอำนาจหน้าที่เกี่ยวข้องดำเนินการต่อไปแล้ว 
ท้ังนี้ ท่านสามารถติดต่อประสานงาน หรือขอทราบผลโดยตรงกับหน่วยงานดังกล่าวได้อีกทางหนึ่ง 
 (   ) เป็นเรื ่องที ่มีกฎหมายบัญญัติขั ้นตอนและวิธ ีการปฏิบัติไว้เป็นการเฉพาะแล้ว ตาม
กฎหมาย……………………………………………………จึงขอให้ท่านดำเนินการตามขั้นตอนและวิธีการที่กฎหมายนั้น
บัญญัติไว้ต่อไป 
                   จึงเรียนมาเพื่อโปรดทราบ 

 

               ขอแสดงความนับถือ 
 

 

 
 
 

 
 

ศูนย์รับเรื่องร้องเรียน/ร้องทุกข์ สสอ.เนินมะปราง 
โทร : ๐๕๕-๓๙๙๐๕๘  Fax : ๐๕๕-๓๙๙๑๑๘ 

 

 

 

หมายเหตุ การดำเนินการแก้ไขเรื่องร้องเรียนให้แล้วเสร็จภายในระยะเวลาท่ีกำหนดกรณีได้รับเรื่องร้องเรียน ให้คณะกรรมการเรื่องร้องเรียน 
ดำเนินการตรวจสอบ และพิจารณาส่งเรื่องให้หน่วยงานหรือบุคลากรที่เกี่ยวข้องดำเนินการไขปัญหา รวมถึงชี้แจงตามเรื่องร้องเรียนให้แล้ว
เสร็จภายใน ๑๕ วัน 

 

 



แบบแจ้งผลการดำเนินการต่อรับเรื่องร้องทุกข์/ร้องเรียน 
 
 
 
 
ท่ี  พล 09๓๒/…………….                                        สำนักงานสาธารณสุขอำเภอเนินมะปราง 
                 ถนนเนินมะปราง - กกไม้แดง พล ๖๕๑๙๐ 

             วันท่ี………….เดือน……………………..พ.ศ………….. 
 

เรื่อง    แจ้งผลการดำเนินการต่อรับเรื่องร้องทุกข์/ร้องเรียน 

เรียน   ……………………………………………………………………. 

  ตามท่ีท่านได้มีหนังสือร้องเรียนเรื่อง…………………………………………………………………………....... 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………...…..
.…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………..... เมื่อวันท่ี …………………………………………………………. 
 ในการนี้ สำนักงานสาธารณสุขอำเภอเนินมะปรางได้ดำเนินการตอบรับการรับเรื่องร้องทุกข์/
ร้องเรียนของท่านตามที่ท่านได้ร้องทุกข์/ร้องเรียนไว้ ความละเอียดแจ้งแล้วนั้น สำนักงานสาธารณสุขอำเภอ
เนินมะปรางได้ดำเนินการแล้ว ปรากฏข้อเท็จจริงโดยสรุปว่า 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………ดังมีรายละเอียดปรากฏตามสิ่งที่แนบมาพร้อมนี้ ทั้งนี้หาก
ท่านไม่เห็นด้วยประการใด ขอให้แจ้งคัดค้านภายใน ๓๐ วัน นับแต่วันได้รับหนังสือฉบับนี้ มิเช่นนั้นจะถือว่าข้อ
ร้องเรียนเป็นอันยุติ 
                   จึงเรียนมาเพื่อโปรดทราบ 

 

               ขอแสดงความนับถือ 
 

 

 

ศูนย์รับเรื่องร้องเรียน/ร้องทุกข์ สสอ.เนินมะปราง 
โทร : ๐๕๕-๓๙๙๐๕๘  Fax : ๐๕๕-๓๙๙๑๑๘ 

 

 

 

หมายเหตุ การดำเนินการแก้ไขเรื่องร้องเรียนให้แล้วเสร็จภายในระยะเวลาท่ีกำหนดกรณีได้รับเรื่องร้องเรียน ให้คณะกรรมการเรื่องร้องเรียน 
ดำเนินการตรวจสอบ และพิจารณาส่งเรื่องให้หน่วยงานหรือบุคลากรที่เกี่ยวข้องดำเนินการไขปัญหา รวมถึงชี้แจงตามเรื่องร้องเรียนให้แล้ว
เสร็จภายใน ๑๕ วัน 

 



แบบฟอร์มการขอเผยแพร่ข้อมูลผ่านเว็บไซต์ของหน่วยงานในราชการบริหารส่วนภูมิภาค 
สำนักงานสาธารณสุขอำเภอเนินมะปราง 

ตามประกาศสำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
เร่ือง แนวทางการเผยแพร่ข้อมูลต่อสาธารณะผา่นเว็บไซต์ของหน่วยงาน พ.ศ.๒๕๖5 
สำหรับหน่วยงานในราชการบริหารส่วนภูมิภาค  สำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

แบบฟอร์มการขอเผยแพร่ข้อมูลผ่านเว็บไซต์ของหน่วยงานในสังกัดสำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
ชื่อหน่วยงาน   สำนักงานสาธารณสุขอำเภอเนินมะปราง 
วัน/เดือน/ปี    1 ธันวาคม 2564 
หัวข้อ คู่มือการปฏิบัติงานการร้องเรียนการปฏิบัติงานหรือให้บริการของเจ้าหน้าท่ี ปีงบประมาณ 2565 
 
รายละเอียดข้อมูล (โดยสรุปหรือเอกสารแนบ) 
            คู่มือการปฏิบัติงานการร้องเรียนการปฏิบัติงานหรือให้บริการของเจ้าหน้าท่ี ปีงบประมาณ 2565 
เผยแพร่ข้อมูลผ่านเว็บไซต์หน่วยงาน ปีงบประมาณ 2565  http://www.nmpdph.go.th 
 
Linkภายนอก : ไม่มี 
หมายเหตุ................................................................................................................................................................. 
................................................................................................................................................................................. 
................................................................................................................................................................................. 
                
                 ผู้รับผิดชอบการให้ข้อมูล                                           ผู้อนุมัติรับรอง 

                                                              
                     (นายชลิตร์  ชูวงศ์)                                           (นายมณเฑียร  ทักษณา) 
            นักวิชาการสาธารณสุขชำนาญการ                               สาธารณสุขอำเภอเนินมะปราง 
           วันท่ี 1 เดือน ธันวาคม พ.ศ. ๒๕๖4                         วันท่ี 1 เดือน ธันวาคม พ.ศ. ๒๕๖4 

 
ผู้รับผิดชอบการนำข้อมูลขึ้นเผยแพร่ 

                                                                                                
                                                       (นายชลิตร์  ชูวงศ์)                                                        
                                             นักวิชาการสาธารณสุขชำนาญการ                                
                                            วันท่ี 1 เดือน ธันวาคม พ.ศ. ๒๕๖4 

 


