
 

 

 

 

 

 

คู่มือปฏิบัติงาน 
การจัดการเรื่องราวร้องเรียน ร้องทุกข์ 

 
  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอวัฒนานคร 

จังหวัดสระแก้ว 



ค ำน ำ 
 คู่มือการปฏิบัติงานรับเรื่องราวร้องทุกข์ของ ศูนย์รับเรื่องราวร้องทุกข์ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอวัฒนา
นครฉบับนี้ จัดท าขึ้นเพื่อเป็นแนวทางการด าเนินการจัดการข้อร้องเรียนของศูนย์รับเรื่องราวร้องทุกข์ส านักงาน
สาธารณสุขอ าเภอวัฒนานคร ท้ังนี้ การจัดการข้อร้องเรียนจนได้ข้อยุติ ให้มีความรวดเร็วและมีประสิทธิภาพ เพื่อ
ตอบสนองความต้องการและความคาดหวังของผู้รับบริการ จ าเป็นจะต้องมีขั้นตอน กระบวนการ และแนวทางใน
การปฏิบัติงานท่ีชัดเจนและเป็นมาตรฐานเดียวกัน 

 

ศูนย์รับเรื่องราวร้องทุกข์ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอวัฒนานคร 

ตุลาคม 2561 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



คู่มือกำรปฏิบัติงำนรับเร่ืองรำวร้องทุกข์ 

ศูนย์รับเร่ืองรำวร้องเรียน/ร้องทุกข์ส ำนักงำนสำธำรณสุขอ ำเภอวัฒนำนคร 

1. หลักกำรและเหตุผล 
ตามพระราชกฤษฎีกาว่าด้วยหลักเกณฑ์และวิธีการบริหารกิจการบ้านเมืองท่ีดี พ.ศ. ๒๕๔๖ ได้ 

ก าหนดแนวทางปฏิบัติราชการ มุ่งให้เกิดประโยชน์สุขแก่ประชาชน โดยยึดประชาชนเป็น ศูนย์กลาง เพื่อ
ตอบสนองความต้องการของประชาชน ให้เกิดความผาสุกและความเป็นอยู่ท่ีดีของ ประชาชน เกิดผลสัมฤทธิ์ต่อ
งานบริการมีประสิทธิภาพและเกิดความคุ้มค่าในการให้บริการ ไม่มี ขั้นตอนปฏิบัติงานเกินความจาเป็น มีการ
ปรับปรุงภารกิจให้ทันต่อสถานการณ์ ประชาชนได้รับการ อ านวยความสะดวกและได้รับการตอบสนองความ
ต้องการ และมีการประเมินผลการให้บริการ สม่ าเสมอ 

 
2. กำรจัดต้ังศูนย์รับเร่ืองรำวร้องทุกข์ส ำนักงำนสำธำรณสุขอ ำเภอวัฒนำนคร 

เพื่อให้การบริหารระบบราชการเป็นไปด้วยความถูกต้อง บริสุทธิ์ ยุติธรรม ควบคู่กับการพัฒนาบ าบัด
ทุกข์ บ ารุงสุข ตลอดจนด าเนินการไขปัญหาความเดือดร้อนของประชาชน ได้อย่างประสิทธิภาพ ด้วยความ
รวดเร็วประสบความส าเร็จอย่างเป็นรูปธรรม อีกท้ังเพื่อเป็นศูนย์รับแจ้งเบาะแสการทุจริต หรือไม่ได้รับความเป็น
ธรรมจากการปฏิบัติหน้าท่ีของบุคลากรในสังกัดส านักงานสาธารณสุขอ าเภอวัฒนานคร จึงได้จัดต้ังศูนย์รับเรื่อง
ร้องเรียน/ร้องทุกข์ ขึ้น ซึ่งในกรณีการร้องเรียนท่ีเกี่ยวกับบุคคล จะมีการเก็บรักษาเรื่องราว ไว้เป็นความลับและ
ปกปิดช่ือผู้ร้องเรียน เพื่อมิให้ผู้ร้องเรียนได้รับผลกระทบและได้รับความเดือดร้อนจากการร้องเรียน 

 
3. สถำนที่ต้ัง 

ต้ังอยู่ ณ ห้องท างานส านักงานสาธารณสุขอ าเภอวัฒนานคร หมู่ 10 ต าบลวัฒนานคร อ าเภอวัฒนา
นคร จังหวัดสระแก้ว 

 
4. หน้ำที่ควำมรับผิดชอบ 

เป็นศูนย์กลางในการรับเรื่องราวร้องทุกข์ และให้บริการข้อมูลข่าวสาร ให้ค าปรึกษา รับเรื่องปัญหา
ความต้องการและข้อเสนอแนะของประชาชน 

 
5. วัตถุประสงค ์

1. เพื่อให้เจ้าหน้าท่ีส านักงานสาธารณสุขอ าเภอวัฒนานครใช้เป็นแนวทางในการปฏิบัติงานในการรับ 
เรื่องราวร้องเรียน ร้องทุกข์ หรือขอความช่วยเหลือให้มีมาตรฐานเดียวกันและเป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ 

2. เพื่อให้การด าเนินงานจัดการข้อร้องเรียนของ องค์การบริหารส่วนต าบลห้วยน้ าขาว มีข้ันตอน/ 
    กระบวนการ และแนวทางในการปฏิบัติงานเป็นมาตรฐานเดียวกัน 

3. เพื่อสร้างมาตรฐานการปฏิบัติงานท่ีมุ่งไปสู่การบริหารคุณภาพท่ัวทั้งองค์กรอย่างมีประสิทธิภาพ 
๔. เพื่อเผยแพร่ให้กับผู้รับบริการและผู้มีส่วนได้ส่วนเสียขององค์การบริหารส่วนต าบลห้วยน้ าขาวทราบ

กระบวนการ 
     ๕. เพื่อให้มั่นใจว่าได้มีการปฏิบัติตามข้อก าหนด ระเบียบหลักเกณฑ์เกี่ยวกับการจัดการ ข้อร้องเรียน 

   ท่ีก าหนดไว้อย่างสม่ าเสมอ และมีประสิทธิภาพ 
 



6. ค ำจ ำกัดควำม 
“ผู้รับบริการ” หมายถึง ผู้ท่ีมารับบริการจากส่วนราชการและประชาชนท่ัวไป 
“ผู้มีส่วนได้เสีย” หมายถึง ผู้ท่ีได้รับผลกระทบ ท้ังทางบวกและทางลบ ท้ังทางตรงและทางอ้อม จากการ

ด าเนินการของส่วนราชการ เช่น ประชาชนในเขตอ าเภอวัฒนานคร  
“การจัดการข้อร้องเรียน” มีความหมายครอบคลุมถึงการจัดการในเรื่องข้อร้องเรียน/ร้องทุกข์/ 
ข้อเสนอแนะ/ข้อคิดเห็น/ค าชมเชย/การสอบถามหรือการร้องขอข้อมูล 
 “ผู้ร้องเรียน/ร้องทุกข์” หมายถึง ประชาชนท่ัวไป/ผู้มีส่วนได้เสียท่ีมาติดต่อราชการผ่านช่องทางต่าง ๆ 
โดยมีวัตถุประสงค์ครอบคลุมการร้องเรียน/ร้องทุกข์/การให้ข้อเสนอแนะ/การให้ข้อคิดเห็น/การชมเชย/การร้อง
ขอข้อมูล 
 “ช่องทางการรับข้อร้องเรียน/ร้องทุกข์” หมายถึง ช่องทางต่าง ๆ ท่ีใช้ในการรับเรื่องร้องเรียน/ร้องทุกข์  
เช่น  ติดต่อด้วยตนเอง/ติดต่อทางโทรศัพท์/เว็บไซต์/Face Book 

๗.  ระยะเวลำเปิดให้บริกำร 

 เปิดให้บริการวันจันทร์  ถึง วันศุกร์ (ยกเว้นวันหยดุท่ีทางราชการก าหนด) ต้ังแต่เวลา   
๐๘.๓๐ – ๑๖.๓๐ น. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



๘. แผนผังกระบวนกำรจัดกำรเรื่องร้องเรียน /ร้องทกุข์ 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 

 

รับเรื่องร้องเรียน / ร้องทุกข ์

ประสานงานหน่วยงานท่ีรับผิดชอบ 
ด าเนินการตรวจสอบข้อเท็จจริง 

แจ้งผลให้ศูนย์รับเรื่องราวร้องทุกข์ 
ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอวัฒนานคร 

(๑๕ วัน) 

ยุติเรื่องแจ้งผู้ร้องเรียน/ 
ร้องทุกข์ทราบ 

ไม่ยุติแจ้งผู้ร้องเรียน/ 
ร้องทุกข์ทราบ 

ส้ินสุดการด าเนินการ 
รายงานผลให้ผู้บริหารทราบ 

๑. ร้องเรียนด้วยตนเอง 

๒. ร้องเรียนผ่านเว็บไซต์ 
http://wattana.ddns.net:8888 

๓. ร้องเรียนทางโทรศัพท์ 
037-261398 

ยุติ ไม่ยุติ 

http://wattana.ddns.net:8888/


๙.  ขั้นตอนกำรปฏิบัติงำน 

 การแต่งต้ังผู้รับผิดชอบจัดการข้อร้องเรียน / ร้องทุกข์  ของหน่วยงาน 
  ๘.๑  จัดต้ังศูนย์ / จุดรับข้อร้องเรียน / ร้องทุกข์  ของประชาชน 
  ๘.๒  จัดท าค าส่ังแต่งต้ังเจ้าหน้าท่ีประจ าศูนย์ 
  ๘.๓  แจ้งผู้รับผิดชอบตามค าส่ังส านักงานสาธารณสุขอ าเภอวัฒนานคร  เพื่อความสะดวกใน
การประสานงาน 

๑๐.  กำรรับและตรวจสอบข้อร้องเรียน / ร้องทุกข์  จำกช่องทำงต่ำง ๆ 

  ด าเนินการรับและติดตามตรวจสอบข้อร้องเรียน / ร้องทุกข์  ท่ีเข้ามายังหน่วยงานจากช่องทาง
ต่าง ๆ  โดยมีข้อปฏิบัติตามท่ีก าหนด  ดังนี้ 

ช่องทำง ควำมถ่ีในกำร 
ตรวจสอบช่องทำง 

ระยะเวลำด ำเนินกำร 
รับข้อร้องเรียน / ร้อง

ทุกข์ 
เพื่อประสำนหำทำงแก้ไข

ปัญหำ 

หมำยเหตุ 

ร้องเรียนด้วยตนเอง  ณ 
ศูนย์รับเรื่องราวร้องทุกข์ส านักงาน
สาธารณสุขอ าเภอวัฒนานคร 

ทุกครั้งท่ีมีการร้องเรียน ภายใน  ๑  วันท าการ  

ร้องเรียนผ่านเว็บไซต์ 
ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอวัฒนานคร 

ทุกวัน ภายใน  ๑  วันท าการ  

ร้องเรียนทางโทรศัพท์ 
037-261398 

ทุกวัน ภายใน  ๑  วันท าการ  

ส่งทางตู้แสดงความคิดเห็นซึ่งต้ังไว้หน้า
อาคารส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ
วัฒนานคร 

ทุกวัน ภายใน  ๑  วันท าการ  

ร้องเรียน/ร้องทุกข ์ผ่านไปรษณีย์ มาท่ี
ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอวัฒนานคร 
หมู่ 10 ต าบลวัฒนานคร อ าเภอวัฒนา
นคร จังหวัดสระแก้ว 27160 

ทุกวัน ภายใน  ๑  วันท าการ  

 

๑๑.  กำรบันทึกข้อร้องเรียน 

 ๑1.๑  กรอกแบบฟอร์มบันทึกข้อร้องเรียน / ร้องทุกข์  โดยมีรายละเอียด  ช่ือ-สกุล  ท่ีอยู่ หมายเลข
โทรศัพท์ติดต่อ  เรื่องร้องเรียน/ร้องทุกข์  และสถานท่ีเกิดเหตุ 
 ๑1.๒  ทุกช่องทางท่ีมีการร้องเรียน  เจ้าหน้าท่ีต้องบันทึกข้อร้องเรียน / ร้องทุกข์  ลงสมุดบันทึกข้อ
ร้องเรียน / ร้องทุกข์ 



๑๒.  กำรประสำนหน่วยงำนเพื่อแก้ปัญหำข้อร้องเรียน / ร้องทุกข์  และกำรแจ้งผู้ร้องเรียน / ร้องทุกข์ทรำบ 

 ๑๒.๑  กรณีเป็นการขอข้อมูลข่าวสาร  ประสานหน่วยงานผู้ครอบครองเอกสาร  เจ้าหน้าท่ีท่ีเกี่ยวข้อง  
เพื่อให้ข้อมูลแก่ผู้ร้องขอได้ทันที 

๑๒.๒  ข้อร้องเรียน / ร้องทุกข์  ท่ีเป็นการร้องเรียนเกี่ยวกับคุณภาพการให้บริการของหน่วยงาน  เช่น 
ไฟฟ้าสาธารณะดับ  การจัดการขยะมูลฝอย  ตัดต้นไม้  กล่ินเหม็นรบกวน  เป็นต้น  จัดท าบันทึกข้อความเสนอ
ไปยังผู้บริหารเพื่อส่ังการหน่วยงานท่ีเกี่ยวข้อง  โดยเบื้องต้นอาจโทรศัพท์แจ้งไปยังหน่วยงานท่ีเกี่ยวข้อง 
 ๑๒.๓  ข้อร้องเรียน / ร้องทุกข์  ท่ีไม่อยู่ในความรับผิดชอบของส านักงานสาธารณสุขอ าเภอวัฒนานคร 
ให้ด าเนินการประสานหน่วยงานภายนอกท่ีเกี่ยวข้อง  เพื่อให้เกิดความรวดเร็วและถูกต้อง  ในการแก้ไขปัญหา
ต่อไป 
 ๑๒.๔  ข้อร้องเรียนท่ีส่งผลกระทบต่อหน่วยงาน  เช่น  กรณี  ผู้ร้องเรียนท าหนังสือร้องเรียนความไม่
โปร่งใสในการจัดซื้อจัดจ้าง  ให้เจ้าหน้าท่ีจัดท าบันทึกข้อความเพื่อเสนอผู้บริหารพิจารณาส่ังการไปยังหน่วยงาน
ท่ีรับผิดชอบ  เพื่อด าเนินการตรวจสอบและแจ้งผู้ร้องเรียนทราบ  ต่อไป 

๑๓.  กำรติดตำมแก้ไขปัญหำข้อร้องเรียน 

 ให้หน่วยงานท่ีเกี่ยวข้องรายงานผลการด าเนินการให้ทราบภายใน  ๕  วันท าการ  เพื่อเจ้าหน้าท่ีศูนย์ฯ  
จะได้แจ้งให้ผู้ร้องเรียนทราบ  ต่อไป 

๑๔.  กำรรำยงำนผลกำรด ำเนินกำรให้ผู้บริหำรทรำบ 

 ๑๓.๑  ให้รวบรวมและรายงานสรุปการจัดการข้อร้องเรียน/ร้องทุกข์  ให้ผู้บริหารทราบทุกเดือน 
 ๑๓.๒  ให้รวบรวมรายงานสรุปข้อร้องเรียนหลังจากส้ินปีงบประมาณ  เพื่อน ามาวิเคราะห์การจัดการข้อ
ร้องเรียน / ร้องทุกข์  ในภาพรวมของหน่วยงาน  เพื่อใช้เป็นแนวทางในการแก้ไข  ปรับปรุง  พัฒนา  องค์กร  
ต่อไป 

๑๕.  มำตรฐำนงำน 

 การด าเนินการแก้ไขข้อร้องเรียน / ร้องทุกข์  ให้แล้วเสร็จภายในระยะเวลาท่ีก าหนด กรณีได้รับเรื่อง
ร้องเรียน / ร้องทุกข์ ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอวัฒนานคร  ให้ศูนย์รับเรื่องราวร้องทุกข์ ด าเนินการตรวจสอบ
และพิจารณาส่งเรื่องให้หน่วยงานท่ีเกี่ยวข้อง  ด าเนินการแก้ไขปัญหาข้อร้องเรียน / ร้องทุกข์ให้แล้วเสร็จภายใน  
๑๕  วัน  ท าการ 
 

๑๗.  จัดท ำโดย 

  ศูนย์รับเรื่องราวร้องทุกข์ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอวัฒนานคร 
- หมายเลขโทรศัพท์  037-261398 
- หมายเลขโทรสาร  037-262224 
- เว็บไซต์  http://wattana.ddns.net:8888 

 

http://wattana.ddns.net:8888/


 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
ภำคผนวก 

 
 
 
 
 

 

 



                                ค ำร้องทุกข์ร้องเรียน(กรณีร้องทุกข์ร้องเรียนด้วยตนเอง)         แบบค าร้องเรียน 1 

เขียนท่ีศูนย์รับเรื่องร้องเรียนร้องทุกข์ 

ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอวัฒนานคร 

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

เรื่อง ......................................................................................................................................................... 

เรียน สาธารณสุขอ าเภอวัฒนานคร 

  ข้าพเจ้า........................................................ อายุ.........ปี อยู่บ้านเลขท่ี…............. หมู่ท่ี......
ต าบล........................... อ าเภอ........................... จังหวัด............................... โทรศัพท์...................................
อาชีพ.................................................................ต าแหน่ง.....................................................................................
ถือบัตร..................................................................เลขท่ี.....................................................................................
ออกโดย................................................................วันออกบัตร..........................บัตรหมดอายุ................................
มีความประสงค์ขอร้องทุกข์/ร้องเรียน/แจ้งเบาะแส/แสดงความคิดเห็น เพื่อให้สาธารณสุขอ าเภอวัฒนานคร
พิจารณาด าเนินการช่วยเหลือหรือแก้ไขปัญหาในเรื่อง............................................................................................ 
.............................................................................................................................................................................. 
.............................................................................................................................................................................. 
  ท้ังนี้ ข้าพเจ้าขอรับรองว่าค าร้องข้างต้นเป็นจริง และยินดีรับผิดชอบท้ังทางแพ่งและทางอาญา
หากจะพึงมี 

โดยข้าพเจ้าขอส่งเอกสารหลักฐานประกอบการร้องทุกข์/ร้องเรียน (ถ้ามี) ได้แก่ 
 ๑) ................................................................................................... จ านวน.....................ชุด 
 ๒) .................................................................................................. จ านวน.....................ชุด 
 ๓) ...................................................................................................  จ านวน.....................ชุด 
 ๔) ...................................................................................................  จ านวน.....................ชุด 

  จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณาด าเนินการต่อไป 

    ขอแสดงความนับถือ 

 

      (ลงช่ือ) ................................................ 

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

          ศูนย์รับข้อร้องเรียน                                        ผู้ร้องทุกข์/ร้องเรียน 

โทร 037-261398 



                                        ค ำร้องทุกข์ร้องเรียน(ทางโทรศัพท์)                         แบบค าร้องเรียน 1 

เขียนท่ีศูนย์รับเรื่องร้องเรียนร้องทุกข์ 

ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอวัฒนานคร 

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

เรื่อง ......................................................................................................................................................... 

เรียน สาธารณสุขอ าเภอวัฒนานคร 

  ข้าพเจ้า........................................................ อายุ.........ปี อยู่บ้านเลขท่ี…............. หมู่ท่ี......
ต าบล........................... อ าเภอ........................... จังหวัด............................... โทรศัพท์...................................
อาชีพ.................................................................ต าแหน่ง..................................................................................... มี
ความประสงค์ขอร้องทุกข์/ร้องเรียน/แจ้งเบาะแส/แสดงความคิดเห็น เพื่อให้สาธารณสุขอ าเภอวัฒนานคร
พิจารณาด าเนินการช่วยเหลือหรือแก้ไขปัญหาในเรื่อง............................................................................................ 
.............................................................................................................................................................................. 
.............................................................................................................................................................................. 
โดยอ้าง.................................................................................................................................................................. 
.................................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................เป็นพยานหลักฐานประกอบ 
  ท้ังนี้ ข้าพเจ้าขอรับรองว่าค าร้องข้างต้นเป็นจริง และเจ้าหน้าท่ีได้แจ้งให้ข้าพเจ้าทราบว่าหาก
เป็นค าร้องท่ีไม่สุจริตอาจต้องรับผิดตามกฎหมายได้ 

 

      (ลงช่ือ) ................................................เจ้าหน้าท่ีผู้รับเรื่อง 

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

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

      เวลา...................................... 

 

 

 

ศูนย์รับข้อร้องเรียน                                         

โทร 037-261398 



แบบตอบข้อร้องเรียน ๑ 
แบบแจ้งกำรรบัเรื่องร้องทกุข์/ร้องเรยีน  

 

ท่ี สก0432/                             ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอวัฒนานคร   

            อ.วัฒนานคร จ.สระแก้ว 27160
        

      วันท่ี..............เดือน..................................พ.ศ. ๒๕........... 
 

เรื่อง  ตอบรับเรื่องร้องทุกข์/ร้องเรียน  
  

เรียน.......................................................................................... 
 

  ตามท่ีท่านได้แจ้งร้องทุกข์/ร้องเรียนผ่านศูนย์รับเรื่องร้องเรียนส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ
วัฒนานคร  โดยทาง 
(   ) หนังสือร้องเรียนทางไปรษณีย์  (   ) ด้วยตนเอง  (   ) ทางโทรศัพท์  (   ) อื่น ๆ............................................ 
วันท่ี..............เดือน..................................พ.ศ. ๒๕........... เกี่ยวกับเรื่อง.................................................................. 
........................................................................................................................................นั้น 
 

  ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอวัฒนานคร  ได้ลงทะเบียนรับเรื่องร้องทุกข์/ร้องเรียนของท่านตาม
ทะเบียนรับเรื่องเลขรับท่ี...........................................ลงวันท่ี...........................................................แล้ว และ
ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอวัฒนานคร  ได้พิจารณาเรื่องร้องทุกข์/ร้องเรียนของท่านแล้วปรากฏว่า 
       (    )  เป็นเรื่องท่ีอยู่ในอ านาจหน้าท่ีของส านักงานสาธารณสุขอ าเภอวัฒนานคร  และได้
มอบหมายให้………………………………………………………………………….เป็นหน่วยตรวจสอบและด าเนินการ 
       (    )  ไม่เป็นเรื่องท่ีอยู่ในอ านาจหน้าท่ีของส านักงานสาธารณสุขอ าเภอวัฒนานคร  และได้
ส่งเรื่องให…้……………………………………………………………………….ซึ่งเป็นหน่วยงานท่ีมีอ านาจหน้าท่ีเกี่ยวข้อง
ด าเนินการต่อไปแล้ว โดยท่านสามารถติดต่อหรือขอทราบผลโดยตรงกับหน่วยงานดังกล่าวได้อีกทางหนึ่ง 
       (    )  เป็นเรื่องท่ีมีกฎหมายบัญญัติขั้นตอนและวิธีการปฏิบัติไว้เป็นการเฉพาะแล้ว                   
ตามกฎหมาย.....................................................................…………………………………………………………………………. 
จึงขอให้ท่านด าเนินการตามข้ันตอนและวิธีการท่ีกฎหมายนั้นบัญญัติต่อไป 
            

  จึงเรียนมาเพื่อเพื่อทราบ 

      ขอแสดงความนับถือ 

 

ศูนย์รับเรื่องร้องเรียน 
โทร. 037-261398 

 



แบบตอบข้อร้องเรียน ๒ 
แบบแจ้งผลกำรด ำเนนิงำนกำรรบัเรื่องร้องทุกข์/ร้องเรียน  

 

ท่ี สก0432/                                    ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอวัฒนานคร   

             อ.วัฒนานคร จ.สระแก้ว 27160

       

      วันท่ี..............เดือน..................................พ.ศ. ๒๕........... 
 

เรื่อง  แจ้งผลการด าเนินงานเรื่องร้องทุกข์/ร้องเรยีน  
  

เรียน.......................................................................................... 
 

อ้างถึง.......................................................................................... 
 

ส่ิงท่ีส่งมาด้วย.............................................................................. 
 

  ตามท่ีส านักงานสาธารณสุขอ าเภอวัฒนานคร  ได้แจ้งตอบรับการรับเรื่องร้องทุกข์/ร้องเรียน
ของท่านท่ีได้แจ้งไว้ที่ศูนย์รับเรื่องร้องเรียนองค์การบริหารส่วนต าบลดอนเปาตามหนังสือท่ีอ้างถึง  นั้น 
 
  ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอวัฒนานคร  ได้รับแจ้งผลการด าเนินการจากส่วนราชการ/
หน่วยงานท่ีเกี่ยวข้องแล้ว 
ได้ผลสรุปว่า............................................................................................................................................................. 
................................................................................................................................................................................. 
โดยมีรายละเอียดตามส่ิงท่ีส่งมาพร้อมนี้  หากท่านไม่เห็นด้วยประการใด ขอให้ท่านแจ้งคัดค้านพร้อม
พยานหลักฐานใหม่มายังศูนย์รับเรื่องร้องเรียนองค์การบริหารส่วนต าบลดอนเปาเพื่อจะได้ด าเนินการในส่วนท่ี
เกี่ยวข้องต่อไป   
 
   จึงเรียนมาเพื่อเพื่อทราบ 
 

      ขอแสดงความนับถือ 

 

ศูนย์รับเรื่องร้องเรียน 

โทร. 037-261398 
 


