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ค าน า 
 

คู่มือการปฏิบัติงานรับเรื่องราวร้องทุกขข์องศูนย์รับเรื่องราวร้องทุกข์ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ 
ท่าแพ ฉบับนี้ จัดท าขึ้นเพ่ือเป็นแนวทางการด าเนินการจัดการเรื่องร้องเรียนของศูนย์รับเรื่องราวร้องทุกข์
ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอท่าแพ ทั้งนี้การจัดการข้อร้องเรียนจนไดข้อยุติให้มีความรวดเร็วและมี
ประสิทธิภาพ เพ่ือตอบสนองความต้องการและความคาดหวังของผู้รับบริการ จ าเป็นจะต้องมีขั้นตอน 
กระบวนการ            และแนวทางในการปฏิบัติงานที่ชัดเจนเพื่อเป็นมาตรฐานเดียวกัน  

 
 

ศูนย์รับเรื่องราวร้องทุกข์ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอท่าแพ 
กุมภาพันธ์ 2563 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



เร่ือง                   หน้า 
 
หลักการและเหตุผล           ๑ 
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คู่มือการปฏิบัตงิานรับเร่ืองราวร้องทุกข ์
ศูนย์รับเรื่องราวร้องทุกข์ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอท่าแพ 

 
1.หลักการและเหตุผล 

พระราชกฤษฎีกาว่าด้วยหลักเกณฑ์และวิธีการบริหารกิจการบ้านเมืองที่ดี  พ.ศ. ๒๕๔๖ ได้ก าหนด
แนวทางปฏิบัติราชการ มุ่งให้เกิดประโยชน์สุขแก่ประชาชน โดยยึดประชาชนเป็นศูนย์กลาง เพ่ือตอบสนอง
ความต้องการของประชาชนให้เกิดความผาสุกและความเป็นอยู่ที่ดีของประชาชน เกิดผลสัมฤทธิ์ต่องานบริการ
ที่มีประสิทธิภาพและเกิดความคุ้มค่าในการให้บริการ ไม่มีขั้นตอนปฏิบัติงานเกินความจ าเป็น มีการปรับปรุง
ภารกิจให้ทันต่อสถานการณ์ ประชาชนได้รับการอ านวยความสะดวกและได้รับการตอบสนองความต้องการ 
และมีการประเมินผลการให้บริการอย่างสม่ าเสมอ  

 
2.การจัดตั้งศูนย์รับเรื่องราวร้องทุกข์ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอท่าแพ  

เพ่ือให้การบริหารระบบราชการเป็นไปด้วยความถูกต้อง บริสุทธิ์ ยุติธรรม ควบคู่กับการพัฒนาบ าบัด
ทุกข์ บ ารุงสุข ตลอดจนด าเนินการแก้ไขปัญหาความเดือดร้อนของประชาชน ได้อย่างมีประสิทธิภาพ รวดเร็ว    
และประสบผลส าเร็จอย่างเป็นรูปธรรม อีกทั้งเพ่ือเป็นศูนย์รับแจ้งเบาะแสการทุจริต หรือไม่ได้รับความเป็น
ธรรมจากการปฏิบัติงานของเจ้าหน้าที่ ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอท่าแพ จึงได้จัดตั้งศูนย์รับเรื่องราวร้องทุกข์ 
ขึ้น ซึ่งในกรณีการร้องเรียนที่เกี่ยวกับบุคคล หรือส่งผลกระทบต่อภาพลักษณ์ จะมีการเก็บรักษาเรื่องราวไว้เป็น
ความลับและปกปิดชื่อผู้ร้องเรียน เพ่ือมิให้ผู้ร้องเรียนได้รับผลกระทบและได้รับความเดือดร้อนจากการ
ร้องเรียน 

  
3.สถานที่ตั้ง  

ตั้งอยู่ ณ หมู่ที่ ๒ ต าบลท่าแพ อ าเภอท่าแพ จังหวัดสตูล  911๕0 โทรศัพท์ 074-7๘๗๐๓๙ อีเมล์ 
SSO_tp@hotmail.com 

 
4.หน้าที่ความรับผิดชอบ  

เป็นศูนย์กลางในการรับเรื่องราวร้องทุกข์และให้บริการข้อมูลข่าวสาร ให้ค าปรึกษา รับเรื่องปัญหา
ความต้องการและข้อเสนอแนะของประชาชน 

5.วัตถุประสงค์  

๑. เพ่ือให้การด าเนินงานจัดการข้อร้องเรียน ร้องทุกข์ ของศูนย์รับเรื่องราวร้องทุกข์ส านักงาน
สาธารณสุขอ าเภอท่าแพ มีข้ันตอน กระบวนการ และแนวทางในการปฏิบัติงานเป็นมาตรฐานเดียวกัน  

๒. เพ่ือให้มั่นใจว่าได้มีการปฏิบัติตามข้อก าหนด ระเบียบ หลักเกณฑ์เกี่ยวกับการจัดการข้อร้องเรียน 
ร้องทุกข์ ที่ก าหนดไว้อย่างสม่ าเสมอและมปีระสิทธิภาพ  
 
 



6.ค าจ ากัดความ  
“ผู้รับบริการ” หมายถึง ประชาชนทั่วไป และผู้ที่มารับบริการจากส่วนราชการและประชาชน 

ทั่วไป 
 “ผู้มีส่วนได้เสีย” หมายถึง ผู้ที่ได้รับผลกระทบ ทั้งทางบวกและทางลบ ทั้งทางตรงและ 

ทางอ้อม จากการด าเนินการของส่วนราชการ เช่นประชาชนในเขตอ าเภอท่าแพ 
“การจัดการข้อร้องเรียน”หมายถึง มีความหมายครอบคลุมถึงการจัดการในเรื่องข้อร้อง     

เรียน /ร้องทุกข์/ข้อเสนอแนะ/ข้อคิดเห็น/ค าชมเชย/การสอบถามหรือการร้องขอข้อมูล 
“ผู้ร้องเรียน/ร้องทุกข”์ หมายถึง ประชาชนทั่วไป/ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียที่มาติดต่อราชการผ่าน 

ช่องทางต่างๆ โดยมีวัตถุประสงค์ครอบคลุมการร้องเรียน/ร้องทุกข์/การให้ข้อเสนอแนะ/การให้ข้อคิดเห็น/การ
ชมเชย/การร้องขอข้อมูล 

 “ช่องทางการรับข้อร้องเรียน/ร้องทุกข์” หมายถึง ช่องทางต่าง ๆ ที่ใช้ในการรับเรื่อง 
ร้องเรียน/ร้องทุกข์ เช่น ติดต่อด้วยตนเอง/ติดต่อทางโทรศัพท์/เว็บเพจ/Facebook เป็นต้น  
 
7.ระยะเวลาเปิดให้บริการ  

เปิดให้บริการวันจันทร์ ถึง วันศุกร์ (ยกเว้นวันหยุดที่ทางราชการก าหนด) ตั้งแต่เวลา  

๐๘.๓๐ – ๑๖.๓๐ น. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



8. แผนผังกระบวนการจัดการเรื่องร้องเรียน/ร้องทุกข์ 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 

 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

ศูนย์รับเรื่องร้องเรียน/ร้องทุกข ์

ประสานหน่วยงานที่รับผิดชอบ 

ตั้งคณะกรรมการสืบสวนตรวจสอบ
ข้อเท็จจริง 

ไม่ยุติแจ้งผู้ร้องเรียน 

/ ร้องทุกข์ทราบ 

ยุติแจ้งผู้ร้องเรียน 

/ ร้องทุกข์ทราบ 

 

สิ้นสุดการด าเนินรายงานผล
ให้ผู้บริหารทราบ 

ผู้ร้องเรียน/ร้องทุกข์ 

ร้องเรียนด้วยตนเอง 

ร้องเรียนทางโทรศัพท์  

๐๗๔-๗๘๗-๐๓๙ 

 

ร้องเรียนผ่านศูนย์ด ารงธรรม 

อ าเภอ/จังหวัด  

ร้องเรียนผ่าน Line  

สาธารสุขอ าเภอท่าแพ 

ร้องเรียนผ่านอีเมล์  

Sso_tp@hotmail.com 

ร้องเรียนทางหนังสือลับ/หนังสือภายใน 
/หนังสือภายนอก 

               นายพงษ์ศักดิ์ นิยมรัฐ 

เจ้าหน้าที่ประจ าศูนย์รับเรื่องร้องเรียนรร้องทุกข์ 



9. ขั้นตอนการปฏิบัติงาน 

การแต่งตั้งผู้รับผิดชอบจัดการข้องร้องเรียน/ร้องทุกข์  ของหน่วยงาน 

๙.๑ จัดตั้งศูนย์ / จุดรับข้อรองเรียน/ร้องทุกข์ ของประชาชน  

๙.๒ จัดท าค าสั่งแต่งตั้งเจ้าหน้าที่ประจ าศูนย์ 

๙.๓ แจ้งผู้รับผิดชอบตามค าสั่งของส านักงานสาธารสุขอ าเภอท่าแพเพ่ือความสะดวกในการ
ประสานงาน 

๑๐ . การรับและตรวจสอบข้อร้องเรียน/ร้องทุกข์ จากช่องทางต่างๆ 

ด าเนินการับและติดตามตรวจสอบข้อร้องเรียน ร้องทุกข์ ที่เข้ามายังหน่วยงานจากช่องต่างๆ โดยมีข้อ
ปฏิบัติตามที่ก าหนด ดังนี้ 

ช่องทาง ความถี่ในการ
ตรวจสอบช่องทาง 

ระยะเวลาด าเนินการรับข้อร้องเรียน 
/ ร้องทุกข์เพื่อประสานหาทางแก้ไข

ปัญหา 

หมายเหตุ 

ร้องเรียนด้วยตนเอง ณ 
ศูนย์รับเรื่องราวร้องทุกข์
ส านักงานสาธารสุขอ าเภอ
ท่าแพ 

ทุกครั้งที่มีการ
ร้องเรียน 

ภายใน ๑ วันท าการ  

ร้องเรียนผ่านไลน์ 
ส านักงานสาธารณสุข
อ าเภอท่าแพ 

ทุกวัน ภายใน ๑ วันท าการ  

ร้องเรียนทางโทรศัพท์ 
๐๗๔-๗๘๗-๐๓๙  
 

ทุกวัน ภายใน ๑ วันท าการ  

ร้องเรียนผ่านทาง อีเมล์ 
Sso_tp@hotmail.com 

ทุกวัน ภายใน ๑ วันท าการ  

ร้องเรียนทางจดหมาย
ไปรษณียบัตร 

ทุกวัน ภายใน ๑ วันท าการ  

ร้องเรียนผ่านศูนย์ด ารง
ธรรม อ าเภอ/จังหวัด/ส านัก 

นายกรัฐมนตรี 

เมื่อได้รับแจ้ง ภายใน ๑ วันท าการ  

 

 

 

 



๑๑.   การบันทึกเรื่องร้องเรียน  

๑๑.  กรอบแบบฟอร์มบันทึกข้อความ / ร้องทุกข์ โดยมีรายละเอียด  ชื่อ-สกุล ที่อยู่ หมายเลข 
โทรศัพท์ติดต่อ  เรื่องร้องเรียน/ร้องทุกข์ และสถานที่เกิดเหตุ  

๑๒. ทุกช่องทางที่มีการ้องเรียน เจ้าหน้าที่ต้องบันทึกร้องเรียน / ร้องทุกข์ ลงสมุดบันทึกข้อร้องเรียน /  
ร้องทุกข์  

12.การประสานหน่วยงานเพื่อแก้ปัญหาข้อร้องเรียน ร้องทุกข์ และการแจ้งผู้ร้องเรียน ร้องทุกข์ทราบ  

12.1 กรณีเป็นการขอข้อมูลข่าวสาร ประสานหน่วยงานผู้ครอบครองเอกสาร เจ้าหน้าที่ที่เกี่ยวข้อง 
เพ่ือให้ข้อมูลแก่ผู้ร้องขอได้ทันที  

12.2 ข้อร้องเรียน / ร้องทุกข์ ที่เป็นการร้องเรียนเรื่องทั่วไปเกี่ยวกับคุณภาพการให้บริการของ
หน่วยงาน เช่น ไฟฟ้าสาธารณะดับ การจัดการขยะมูลฝอย ตัดต้นไม้ กลิ่นเหม็นรบกวน เป็นต้น จัดท าบันทึก
ข้อความเสนอไปยังผู้บริหารเพ่ือสั่งการหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง โดยเบื้องต้นอาจโทรศัพท์แจ้งไปยังหน่วยงานที่
เกี่ยวข้อง  

12.3 ข้อร้องเรียน / ร้องทุกข์ ที่ไม่อยู่ในความรับผิดชอบของส านักงานสาธารณสุขอ าเภอท่าแพ       
ให้ด าเนินการประสานหน่วยงานภายนอกที่เกี่ยวข้อง เพ่ือให้เกิดความรวดเร็วและถูกต้อง ในการแก้ไขปัญหา
ต่อไป  

12.4 ข้อร้องเรียนที่ส่งผลกระทบต่อหน่วยงาน เช่น กรณีผู้ร้องเรียนท าหนังสือร้องเรียนความไม่
โปร่งใสในการจัดซื้อจัดจ้าง ให้เจ้าหน้าที่จดท าบันทึกข้อความเพ่ือเสนอผู้บริหารพิจารณาสั่งการไปยังหน่วยงาน
ที่รับผิดชอบ เพื่อด าเนินการตรวจสอบและแจ้งผู้ร้องเรียนทราบ ต่อไป 
 
13.การติดตามแก้ไขปัญหาข้อร้องเรียน  

ให้หน่วยงานที่เกี่ยวข้องรายงานผลการด าเนินการทราบภายใน  ๕ วันท าการ เพ่ือเจ้าหน้าที่ศูนย์ฯ     
จะได้แจ้งให้ผู้ร้องเรียนทราบ ต่อไป 

  
14.การรายงานผลการด าเนินการให้ผู้บริหารทราบ  

14.1 ให้รวบรวมและรายงานสรุปการจัดการข้อร้องเรียน/ร้องทุกข์ ให้ผู้บริหารทราบทุกไตรมาส  
14.2 ให้รวบรวมรายงานสรุปข้อร้องเรียนหลังจากสิ้นปีงบประมาณ เพ่ือน ามาวิเคราะห์การจัดการ 

ข้อร้องเรียน / ร้องทุกข์ ในภาพรวมของหน่วยงานเพ่ือใช้เป็นแนวทางในการแก้ไข ปรับปรุง พัฒนาองค์กร 
ต่อไป 
 
15.มาตรฐานงาน  

การด าเนินการแก้ไขข้อร้องเรียน / ร้องทุกข์ ให้แล้วเสร็จภายในระยะเวลาที่ก าหนด  
กรณีได้รับเรื่องร้องเรียน / ร้องทุกข์ ให้ศูนย์รับเรื่องราวร้องทุกข์ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ 

ท่าแพ ด าเนินการตรวจสอบ และพิจารณาส่งเรื่องให้หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง ด าเนินการแก้ไขปัญหาข้อร้องเรียน 
ร้องทุกข์ ให้แล้วเสร็จภายใน ๑๕ วัน ท าการ  
 
 



16.แบบฟอร์ม  
แบบฟอร์มใบรับแจ้งเหตุเรื่องราวร้องเรียน / ร้องทุกข์  
แบบค าร้องทุกข์/ร้องเรียน(ด้วยตนเอง)  (แบบค าร้องเรียน๑) 

ที่ศูนย์รับเรื่องร้องเรียนร้องทุกข์ 
       ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอท่า
แพ 
วันที่.........เดือน...................พ.ศ........... 

 

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

เรียน สาธารณสุขอ าเภอท่าแพ 

  ข้าพเจ้า............................................................อายุ.........ปี  อยู่บ้านเลขท่ี............หมู่ที่......... 
ต าบล.................................อ าเภอ......................จังหวัด........................โทรศัพท์...................... ............................ 
อาชีพ................................................................................ ...ต าแหน่ง................................................................... 
ถือบัตร.........................................................................เลขที.่...................................... ......................................... 
ออกโดย...................................................วันออกบัตร.........................................บัตรหมดอายุ................. ........... 
มีความประสงค์ขอร้องทุก/ร้องเรียนเพื่อให้ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอท่าแพพิจารณาด าเนินการ 
ช่วยเหลือหรือแก้ไขปัญหาในเรื่อง.............................................................................................. ........................... 
....................................................................................................... .......................................................................
............................................................................................................................. .................................................
........................................................................................................................................ .................................
  ทั้งนี้ข้าพเจ้าขอรับรองว่าค าร้องทุกข์/ร้องเรียนตามข้างต้นเป็นจริงและยินดีรับผิดชอบทั้งทาง
แพ่งและทางอาญาหากจะพึงมี 
 โดยข้าพเจ้าขอส่งเอกสารหลักฐานประกอบการร้องทุกข์/ร้องเรียน (ถ้ามี) ได้แก่ 
1)........................................................................................................................... ....................จ านวน..........ชุด 
2)........................................................................................................................... ....................จ านวน..........ชุด 
3).......................................................................................... .....................................................จ านวน..........ชุด 
4)........................................................................................................................... ....................จ านวน..........ชุด 
 
จึงเรียนมาเพ่ือโปรดพิจารณาด าเนินการต่อไป 

                        ขอแสดงความนับถือ 

                                                  (ลงชื่อ).......................................................... 
                     (........................................................) 
                                                                    ผูร้้องเรียน/ร้องทุกข์ 
 

 

ศูนย์รับเรื่องร้องเรียน 
โทร 074-750881 



 

แบบค าร้องทุกข์รร้องเรียน  (โทรศัพท์) (แบบค าร้องเรียน๒) 

 

ที่ศูนย์รับเรื่องร้องเรียนร้องทุกข์ 
      ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอท่าแพ 
วันที่.........เดือน..................พ.ศ............. 

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

เรียน สาธารณสุขอ าเภอท่าแพ 

  ข้าพเจ้า.....................................................อายุ.............ปี อยูบ่้านเลขท่ี....................หมู่ที่........  

ถนน..................ต าบล................................อ าเภอ............................................จังหวัด............ ............................. 

โทรศัพท์.............................................อาชีพ...................................ต าแหน่ง......................... ............................... 

มีความประสงค์ขอร้องทุก/ร้องเรียนเพื่อให้ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอท่าแพพิจารณาด าเนินการ 
ช่วยเหลือหรือแก้ไขปัญหาในเรื่อง.................................................................................................. ....................... 
............................................................................................................................. .................................................
.................................................................................. ............................................................................................  
............................................................................................................................. .................................................
............................................................................................................................. ................................................. 
โดยขออ้าง.................................................................................................................... ......................................... 
......................................................................................... .....................................................................................
............................................................................................................................. .................................................
............................................................................................................................. .................................................
............................................................................... ...................................................เป็นพยานหลักฐาน
ประกอบ 
  ทั้งนี้ข้าพเจ้าขอรับรองว่าค าร้องทุกข์/ร้องเรียนตามข้างต้นเป็นจริงและเจ้าหน้าที่ได้แจ้งให้
ข้าพเจ้าทราบแล้วว่าหากเป็นค าร้องที่ไม่สุจริตอาจต้องรับผิดตามกฎหมายได้ 

 

ลงชื่อ................................................เจ้าหน้าที่ผู้รับเรื่อง 
     (..................................................) 
วันที่.............เดือน....................พ.ศ............. 
              เวลา....................... 

 

 

ศูนย์รับเรื่องร้องเรียน 
โทร 074-750881 



แบบแจ้งผลการด าเนินการตอ่เรื่องร้องทุกข์รร้องเรียน (ตอบข้อร้องเรียน๒) 

 

ที ่สต.๐๗๓๒//(เรื่องร้องเรียน)/............                        ส ำนักงำนสำธำรณสุขอ ำเภอท่าแพ 
                                                                       ต ำบลนิคมพัฒนำ อ ำเภอท่าแพจังหวัดสตูล 
                                                                       ๙๑๑๓๐ 

                                                        วันที่.......เดอืน.................พ.ศ.............. 
เรื่อง  ตอบรับการรับเรื่องร้องทุกข์/ร้องเรียน 

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

  ตามท่ีท่านได้ร้องทุกข์/ร้องเรียนผ่านศูนย์รับเรื่องร้องเรียนส านักงานสาธารณสุขอ าเภอท่าแพ
โดยทาง (   ) หนังสือร้องเรียนทางไปรษณีย์ (   ) ด้วยตนเอง     (   ) ทางโทรศัพท์  (   ) อ่ืนๆ
........................... 

ลงวันที่..............................................เกี่ยวกับเรื่อง........................................................ ........................................ 

........................................................................... .............................................................................................นั้น  

  ส ำนักงำนสำธำรณสุขอ ำเภอท่าแพ ได้ลงทะเบียนรับเรื่องร้องทุกข์/ร้องเรียนของท่ำนไว้แล้ว
ตำมทะเบียนรับเรื่องเลขรับที่....................................................ลงวันที่
................................................................. 

และส านักงานสาธารณสุขอ าเภอท่าแพได้พิจารณาเรื่องของท่านแล้วเห็นว่า 

 

  (        ) เป็นเรื่องที่ไม่อยู่ในอ านาจหน้าที่ของส านักงานสาธารณสุขอ าเภอท่าแพและได้จัดส่ง
เรื่องให้.........................................................ซึ่งเป็นหน่วยงานที่มีอ านาจหน้าที่เกี่ยวข้อง ด าเนินการต่อไปแล้ว 
ทั้งนี้สามารถติดต่อประสานงานหรือขอทราบผลโดยตรงกับหน่วยงานดังกล่าวได้อีกทางหนึ่ง 

(        ) เป็นเรื่องท่ีมีกฎหมายบัญญัติขั้นตอนและวิธีการปฏิบัติไว้เป็นการเฉพาะแล้วตาม 

กฎหมาย......................................................................................................จึงขอให้ท่านด าเนิ นการตามขัน้ตอน
และวิธีการที่กฎหมายนั้นได้บัญญัติไว้ต่อไป 

 

  จึงแจ้งมาเพ่ือทราบ 

      ขอแสดงความนับถือ 

 

 
ศูนย์รับเรื่องร้องเรียน 
โทร 074-750881 
 



 

แบบแจ้งผลการด าเนินการตอ่เรื่องร้องทุกข์รร้องเรียน (ตอบข้อร้องเรียน๒) 

 

ที ่สต.๐๗๓๒/(เรื่องร้องเรียน)/............                         ส ำนักงำนสำธำรณสุขอ ำเภอท่าแพ 
                                                                       ต ำบลนิคมพัฒนำ อ ำเภอท่าแพ จังหวัดสตูล 
                                                                       ๙๑๑๓๐ 

                                                        วันที่.......เดอืน.................พ.ศ.............. 

เรื่อง  แจ้งผลการด าเนินการต่อเรื่องร้องทุกข์/ร้องเรียน 

เรียน .............................................................. 
อ้างถึง หนังสือส านักงานสาธารณสุขอ าเภอท่าแพ ที่สต 0732/...........................ลงวันที่.................... ............... 

สิ่งที่ส่งมาด้วย
 1............................................................................................................................ .................... 
 
 2......................................................................................................... ....................................... 
 
 3............................................................................................................................ .................... 
  ตามท่ีส านักงานสาธารณสุขอ าเภอท่าแพ(ศูนย์รับเรื่องร้องเรียน) ได้แจ้งตอบรับการรับเรื่อง
ร้องทุกข์/ร้องเรียนของท่านตามท่ีท่านได้ร้องทุกข์/ร้องเรียนไว้ความละเอียดแจ้งแล้วนั้น 
  ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอท่าแพได้รับแจ้งผลการด าเนินการจากส่วนราชการ/หน่วยงานที่
เกี่ยวข้องตามประเด็นที่ท่านได้ร้องทุกข์/ร้องเรียน แล้วปรากฏข้อเท็จจริงโดย 
สรุปว่า....................................................................................................................... ............................................ 
............................................................................................................................. .................................................
.................................................................................. ............................................................................................
......................................................................................................ดังมีรายละเอียดปรากฏตามสิ่งที่ส่งมาพร้อมนี้ 
  ทั้งนี้หากท่านไม่เห็นด้วยประการใดขอให้แจ้งคัดค้านพร้อมพยานหลักฐานประกอบด้วย 
   
  จึงแจ้งมาเพ่ือทราบ 
      ขอแสดงความนับถือ 
 

 

ศูนย์รับเรื่องร้องเรียน 
โทร 074-750881 



 

17.จัดท าโดย 

  ศูนย์รับเรื่องราวร้องทุกข์ส ำนักงำนสำธำรณสุขอ ำเภอท่าแพ 

- หมายเลขโทรศัพท์ 074-750881 

 

 

 


