
 
 

 บันทึกข้อความ 
ส่วนราชการ  สำนักงานสาธารณสุขอำเภอเมืองพิจิตร  จังหวัดพจิิตร   โทรฯ  0 566๑ ๑๗๖๙ 

ท่ี   พจ 0๑32 /-                                         วันท่ี 5  มกราคม 256๙ 

เรื่อง   ขอพิจารณาลงนามในประกาศ และขออนมุัติเผยแพร่ในเว็บไซต์ 

เรียน  สาธารณสุขอำเภอเมืองพจิิตร 

  เรื่องเดิม 
  ตามที่รัฐบาลกำหนดให้หน่วยงานภาครัฐ ดำเนินการตามหลักเกณฑ์การประเมินคุณธรรม 
และความโปร่งใสการดำเนินงานของหน่วยงานภาครัฐ MITAS (MOPH Integrity and Transparency 
Assessment System) ประเด็นการเปิดเผยข้อมูลผ่านเว็บไซต์ของหน่วยงาน เพื่อส่งเสริมการบริหารกิจการ
บ้านเมืองที่ดี อำนวยความสะดวกแก่ประชาชนให้ได้รับประโยชน์สูงสุด สามารถเข้าถึงข้อมูลข่าวสารได้สะดวก 
และสามารถตรวจสอบการดำเนินงานของหน่วยงาน โดยเฉพาะด้านการเข้าถึงข้อมูลข่าวสารภาครัฐที่ถูกต้อง 
ชัดเจน ครบถ้วน และเป็นปัจจุบัน 

  ข้อเท็จจริง 
  กลุ่มงานบริหาร จัดทำคู่มือการดำเนินงานเรือ่งร้องเรียนการปฏิบัติงานหรือการให้บริการของ
เจ้าหน้าที่ และคู่มือปฏิบัติงานการรับเรื่องร้องเรียนการทุจรติและประพฤติมิชอบ ประจำปงีบประมาณ 256๙ 

  ข้อพิจารณา 
  จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณา หากเห็นชอบโปรดลงนามในประกาศตามที่แนบมาพร้อมนี้ 
และโปรดอนุมัตินำประกาศนี้เผยแพร่ในเว็บไซต์ สำนักงานสาธารณสุขอำเภอเมืองพิจิตร และปิดประกาศที่
บอร์ดประชาสัมพันธ์ ของสำนักงานสาธารณสุขอำเภอเมืองพิจิตร ต่อไป 

จึงเรียนมาเพื่อโปรดทราบ และพจิารณาอนุมัติ 
                 

                                                    
(นางสาวกลัยา  เทียมศร) 
นักสาธารณสุขชำนาญการ 

 

ความเห็นของผู้มีอำนาจสั่งการ 

   อนุมัติ 
 
                    
                       

                                                              (นายทองดี  นาควิจิตร)    
                                                           สาธารณสุขอำเภอเมืองพิจิตร                                

                                    

 

 

https://sso.dongcharoen.com/


  
 

แบบฟอร์มการขอเผยแพร่ข้อมูลผ่านเว็บไซต์ของหน่วยงานในราชการบริหารส่วนภูมิภาค 
สำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

ตามประกาศสำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
เรื่อง แนวทางการเผยแพร่ข้อมูลต่อสาธารณะผ่านเว็บไซต์ของหน่วยงาน พ.ศ.256๙ 
สำหรับหน่วยงานในราชการบริหารส่วนภูมิภาค สำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข  

 
แบบฟอร์มการขอเผยแพร่ข้อมูลผ่านเว็บไซต์ของหน่วยงานในสังกัดสำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

 
ช่ือหน่วยงาน  :  สำนักงานสาธารณสุขอำเภอเมืองพจิิตร 
วัน/เดือน/ปี   :  ๓ มกราคม ๒5๖๙ 
หัวข้อ : หน่วยงานมีแนวปฏิบัติการจัดการเรื่องร้องเรียน และช่องทางการรอ้งเรียน (โดยสรุปหรอืเอกสารแนบ) 
    1. มีคู่มือการดำเนินงานเรือ่งร้องเรียนการปฏิบัติงานหรอืการใหบ้รกิารของเจ้าหน้าที่  
    2. มีคู่มือปฏิบัติงานการรบัเรื่องร้องเรียนการทจุริตและประพฤติมิชอบ ทีม่ีแบบฟอรม์ การเผยแพร่ข้อมลูต่อ
สาธารณะผ่านเว็บไซต์ของหน่วยงาน  
    3. มีหลักฐานที่แสดงถึงช่องทางการร้องเรียน ตามข้อ 1. และข้อ2.อาทผิ่านระบบ หมายเลขโทรศัพทผ์่าน
ระบบอินเตอรเ์น็ตผ่านระบบไปรษณียผ์่าน Application หรอืช่องทางอื่น ๆ ทีห่น่วยงานกำหนดตามความ
เหมาะสม  
    4. มีแบบฟอรม์การเผยแพร่ข้อมูลต่อสาธารณะผ่านเว็บไซต์ของหน่วยงาน     
    Link ภายนอก   : https://www.muangphichit.com/ 
 
   หมายเหตุ  :  - 
                         ผู้รับผิดชอบ                                          ผู้อนุมัติรับรอง                     
                                             
                           
                 ( นางสาวกัลยา  เทียมศร)                               (นายทองดี  นาควิจิตร) 
                 นักสาธารณสุขชำนาญการ                             สาธารณสุขอำเภอเมอืงพจิิตร 

  ผู้รับผิดชอบการนำข้อมูลข้ึนเผยแพร ่
 

 

 

(นางสาวกลัยา  เทียมศร) 
นักสาธารณสุขชำนาญการ  

 

 
 

 



 
แบบฟอร์มการขอเผยแพร่ข้อมูลผา่นเว็บไซด์ของหน่วยงานในราชการ 

สำนักงานสาธารณสขุอำเภอเมืองพิจิตร จังหวัดพิจิตร 
ตามประกาศสำนักงานสาธารณสุขอำเภอเมืองพิจิตร  

เรื่อง  แนวทางการเผยแพร่ข้อมูลต่อสาธารณะผา่นเว็บไซด์ของหน่วยงาน   
 สำหรับหน่วยงานในราชการของสำนักงานสาธารณสุขอำเภอเมืองพิจิตร 

 

 

แบบฟอร์มการขอเผยแพร่ข้อมูลผา่นเว็บไซด์ของหน่วยงานในสังกัดสำนักงานสาธารณสุขอำเภอเมืองพิจิตร 
 

 
ชื่อหน่วยงาน : สำนักงานสาธารณสุขอำเภอเมอืงพจิิตร จังหวัดพิจิตร 
วัน / เดือน / ปี :    ๕  มกราคม 256๙ 
 
หัวข้อ  : คู่มือการดำเนินงานเรือ่งรอ้งเรียนการปฏิบัตงิานหรอืการใหบ้รกิารของเจ้าหนา้ที่ภายในหนว่ยงาน 
              
รายละเอียดข้อมลู (โดยการสรุปหรือเอกสารแนบ) 
             คู่มือการดำเนินงานเรื่องร้องเรียนการปฏิบัติงานหรือการให้บริการของเจ้าหน้าที่ภายในหน่วยงาน 
 
 
    Link ภายนอก  :   https://www.muangphichit.com/ 
    หมายเหตุ............................................................................................................................. ...................................... 
   .................................................................................................................................................................................... 
   ............................................................................................................................................................... ..................... 
 

 

               ผู้รับผิดชอบการให้ข้อมูล                                                     ผู้อนุมัติรับรอง 
                                                                                                          

                                                                              
 
             (...นายพิเชฐ เช้ือวีระชน...)                                                     (นายทองดี  นาควิจิตร) 
                        เจ้าหน้าที่                                                          สาธารณสุขอำเภอเมืองพิจิตร 

 
ผู้รับผิดชอบการนำข้อมลูขึ้นเผยแพร ่

 
 

 (นางสาวกัลยา  เทียมศร) 
 นักสาธารณสุขชำนาญการ 
วันที่  ๕ มกราคม 256๙ 



 

 
 
 

คู่มือปฏิบัติงาน 

การจัดการเร่ืองร้องเรียนการปฏิบัติงานหรือการ
ให้บริการของเจ้าหน้าที่ภายในหน่วยงาน 

 
 

 
 
 
 

สำนักงานสาธารณสุขอำเภอเมืองพิจิตร 
จังหวัดพิจิตร



 
คำนำ 

  คู่มือการปฏิบัติงานการจัดการเรื่องร้องเรียนการปฏิบัติงานหรือการให้บริการของเจ้าหน้าที่
ภายในหน่วยงานของ ศูนย์รับเรื่องราวร้องทุกข์สำนักงานสาธารณสุขอำเภอเมืองพิจิตรฉบับนี้ จัดทำข้ึนเพื่อเป็น
แนวทางการดำเนินการจัดการข้อร้องเรียนของศูนย์รับเรื่องราวร้องทุกข์สำนักงานสาธารณสุขอำเภอเมืองพิจิตร 
ทั้งนี้ การจัดการข้อร้องเรียนจนได้ข้อยุติ ให้มีความรวดเร็วและมีประสิทธิภาพ เพื่อตอบสนองความต้องการและ
ความคาดหวังของผู้รับบริการ จำเป็นจะต้องมีขั้นตอน กระบวนการ และแนวทางในการปฏิบัติงานที่ชัดเจนและ
เป็นมาตรฐานเดียวกัน 

ศูนย์รับเรื่องราวร้องทุกข์สำนักงานสาธารณสุขอำเภอเมอืงพจิิตร 
                                                                                        ๕ มกราคม  256๙ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
สารบญั 

 เรื่อง          หน้า 

 หลักการและเหตุผล         1 

 การจัดต้ังศูนย์รับเรือ่งราวร้องทุกข์สำนักงานสาธารณสุขอำเภอเมืองพจิิตร   1 

 สถานที่ตั้ง          1 

 หน้าที่ความรบัผิดชอบ         1 

 วัตถุประสงค์          1 

 คำจำกัดความ          2 

 ระยะเวลาในการให้บริการ        2 

 แผนผังกระบวนการจัดการเรื่องร้องเรียน/ร้องทุกข์      3 

 ข้ันตอนการปฏิบัตงิาน         4 

  การรบัและตรวจสอบข้อร้องเรียนจากช่องทางต่าง ๆ      4 

 การบันทึกข้อรอ้งเรียน         5 

 การประสานหน่วยงานเพื่อแก้ไขข้อร้องเรียนและการแจ้งกลบัผูร้้องเรียน   5 

 ติดตามการแก้ไขข้อร้องเรียน        5 

 การรายงานผลการจัดการข้อร้องเรียนของหน่วยงาน      5 

 มาตรฐานงาน          5 

 แบบฟอร์ม          6 

 จัดทำโดย          10 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
คู่มือการปฏิบัติงานเรื่องร้องเรียนการปฏิบัติงานหรือการให้บริการของเจ้าหนา้ท่ีภายในหน่วยงาน 

สำนักงานสาธารณสขุอำเภอเมืองพิจิตร 

๑. หลักการและเหตผุล 

  พระราชกฤษฎีกาว่าด้วยหลักเกณฑ์และวิธีการบริหารกิจการบ้านเมืองที่ดี พ.ศ.๒๕๔๗ ได้กำหนด
แนวทางปฏิบัติราชการ มุ่งให้เกิดประโยชน์สุขแก่ประชาชน โดยยึดประชาชนเป็นศูนย์กลาง เพื่อตอบสนองความ
ต้องการของประชาชนให้เกิดความผาสุกและความเป็นอยู่ที่ดีของประชาชน เกิดผลสัมฤทธ์ิต่องานบริการที่มี
ประสิทธิภาพและเกิดความคุ้มค่าในการใหบ้รกิาร ไม่มีข้ันตอนปฏิบัติงานเกินความจำเป็น มีการปรับปรุงภารกิจให้
ทันต่อสถานการณ์ ประชาชนได้รับการอำนวยความสะดวกและได้รับการตอบสนองความต้องการ และมีการ
ประเมินผลการให้บริการอย่างสม่ำเสมอ 

๒. การจัดตั้งศูนย์รับเรื่องราวร้องทุกข์สำนักงานสาธารณสุขอำเภอเมืองพิจิตร 

  เพื่อให้การบริหารระบบราชการเป็นไปด้วยความถูกต้อง บริสุทธ์ิ ยุติธรรม ควบคู่กับการพัฒนา
บำบัดทุกข์ บำรุงสุข ตลอดจนดำเนินการแก้ไขปัญหาความเดือดร้อนของประชาชน ได้อย่างมีประสิทธิภาพ ด้วย
ความรวดเร็วประสบผลสำเร็จอย่างเป็นรูปธรรม อีกทั้งเพื่อเป็นศูนย์รับแจ้งเบาะแสการทุจริต หรือไม่ได้รับความ
เป็นธรรมจากการปฏิบัติงานของเจ้าหน้าที่ สำนักงานสาธารณสุขอำเภอเมืองพิจิตรจึงได้จัดต้ังศูนย์รับเรื่องราวร้อง
ทุกข์ ข้ึน ซึ่งในกรณีการร้องเรียนที่เกี่ยวกับบุคคล จะมีการเก็บรักษาเรื่องราวไว้เป็นความลับและปกปิดช่ือผู้
ร้องเรียน เพื่อมิให้ผู้ร้องเรียนได้รับผลกระทบและได้รับความเดือดร้อนจากการร้องเรียน 

๓. สถานท่ีตั้ง 

  ตั้งอยู่  ณ  สำนักงานสาธารณสุขอำเภอเมืองพิจิตร ถนนศรีมาลา อำเภอเมืองพิจิตร จังหวัด
พิจิตร 

๔. หน้าท่ีความรับผิดชอบ 

  เป็นศูนย์กลางในการรับเรื่องราวร้องทุกข์ และให้บริการข้อมูลข่าวสาร ให้คำปรึกษา รับเรื่อง
ปัญหาความต้องการและข้อเสนอแนะของประชาชน 

๕. วัตถุประสงค์ 

  ๑. เพื่อให้การดำเนินงานจัดการข้อร้องเรียน ร้องทุกข์ ของศูนย์รับเรื่องราวร้องทุกข์สำนักงาน
สาธารณสุขอำเภอเมืองพิจิตร มีขั้นตอน กระบวนการ และแนวทางในการปฏิบัติงานเป็นมาตรฐานเดียวกัน 
  ๒. เพื่อให้มั่นใจว่าได้มีการปฏิบัติตามข้อกำหนด ระเบียบ หลักเกณฑ์เกี่ยวกับการจัดการข้อ
ร้องเรียน/ร้องทุกข์ ที่กำหนดไว้อย่างสม่ำเสมอและมีประสิทธิภาพ 
 
 
 
 
 



 
- ๒ - 

๖. คำจำกัดความ 

  “ผู้รับบริการ” หมายถึง ผู้ที่มารับบริการจากส่วนราชการและประชาชนทั่วไป 
  “ผู้มีส่วนได้เสีย” หมายถึง ผู้ที่ได้รับผลกระทบ ทั้งทางบวกและทางลบ ทั้งทางตรงและทางอ้อม 
จากการดำเนินการของส่วนราชการ เช่น ประชาชนในเขตอำเภอเมืองพิจิตร 
  “การจัดการข้อร้องเรียน” มีความหมายครอบคุลมถึงการจัดการในเรื่องข้อร้องเรียน/ร้องทุกข์/
ข้อเสนอแนะ/ข้อคิดเห็น/คำชมเชย/การสอบถามหรือการร้องขอข้อมูล 
  “ผู้ร้องเรียน/ร้องทุกข์” หมายถึง ประชาชนทั่วไป/ผู้มีส่วนได้เสียที่มาติดต่อราชการผ่านช่องทาง
ต่าง ๆ โดยมีวัตถุประสงค์ครอบคลุมการรอ้งเรียน/รอ้งทุกข์/การให้ข้อเสนอแนะ/การใหข้้อคิดเห็น/การชมเชย/การ
ร้องขอข้อมูล 
  “ช่องทางการรับข้อร้องเรียน/ร้องทุกข์” หมายถึง ช่องทางต่าง ๆ ที่ใช้ในการรับเรื่องร้องเรียน/
ร้องทุกข์ เช่น ติดต่อด้วยตนเอง/ติดต่อทางโทรศัพท์/เว็บไซต์/เว็บเพจ/Face Book 

๗. ระยะเวลาเปิดให้บริการ 

  เปิดให้บริการวันจันทร์ ถึง วันศุกร์ (ยกเว้นวันหยุดที่ทางราชการกำหนด) ตั้งแต่เวลา  
๐๘.๓๐ – ๑๖.๓๐ น. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
                                                    - ๓ – 

๘. แผนผังกระบวนการจัดการเรื่องร้องเรียน/ร้องทุกข์ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

รับเรื่องร้องเรียน / ร้องทกุข ์

ประสานงานหน่วยงานทีร่ับผิดชอบ
ดำเนินการตรวจสอบข้อเท็จจรงิ 

แจ้งผลให้ศูนย์รับเรื่องราวร้องทกุข ์
สสอ.เมอืงพจิิตร 

(๑๕ วัน) 

๑. ร้องเรียนด้วยตนเอง 

๒. ร้องเรียนผ่าน Line 
จนท.สังกัด สสอ.เมอืงพจิิตร 

๓. ร้องเรียนทางโทรศัพท ์
๐ ๕๖๖๒ ๒๓๕๓ 

๔. ร้องเรียนทางเว็บไซต์  
http://www hosthai.com/00697/ 

๕. ร้องเรียนทางผ่าน Facebook  
สสอ.เมอืงพจิิตร 

๖. ร้องเรียนทางจดหมาย 
ไปรษณียบัตร/ตู้รับความคิดเห็น 

๗. ร้องเรียนผ่านศูนย์ดำรงธรรม     
อำเภอ/จังหวัด/สำนักนายกรัฐมนตร ี

ยุติเรื่องแจ้งผู้
ร้องเรียน/ 

ร้องทกุข์ทราบ 

ไม่ยุติแจ้งผู้
ร้องเรียน/ 

ร้องทกุข์ทราบ 

ยุติ ไม่ยุต ิ

สิ้นสุดการดำเนินการ 
รายงานผลใหผู้บ้รหิารทราบ 

http://www/
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๙. ขั้นตอนการปฏิบัติงาน 

 การแต่งตั้งผู้รับผิดชอบจัดการข้อร้องเรียน / ร้องทุกข์ ของหน่วยงาน 
  ๙.๑ จัดต้ังศูนย์ / จุดรับข้อร้องเรียน /ร้องทุกข์ ของประชาชน 
  ๙.๒ จัดทำคำสั่งแต่งตั้งเจ้าหน้าที่ประจำศูนย์ 
  ๙.๓ แจ้งผู้รับผิดชอบตามคำสั่งสำนักงานสาธารณสุขอำเภอเมืองพิจิตร เพื่อความสะดวกในการ
ประสานงาน 

๑๐. การรับและตรวจสอบข้อร้องเรียน / ร้องทุกข์ จากช่องทางต่าง ๆ  

  ดำเนินการรบัและติดตามตรวจสอบข้อรอ้งเรยีน ร้องทุกข์ ที่เข้ามายังหน่วยงานจากช่องทางต่าง ๆ 
โดยมีข้อปฏิบัติตามที่กำหนด ดังนี้ 

ช่องทาง ความถี่ในการ 
ตรวจสอบช่องทาง 

ระยะเวลาดำเนินการ 
รับข้อร้องเรียน / ร้องทุกข์ 

เพ่ือประสานหาทางแก้ไขปัญหา 

หมายเหต ุ

ร้องเรียนด้วยตนเอง ณ 
ศูนย์รับเรื่องราวร้องทุกข์สำนักงาน 

สาธารณสุขอำเภอเมืองพจิิตร 

ทุกครั้งที่มีการ 
ร้องเรียน 

ภายใน ๑ วันทำการ 
 

ร้องเรียนผ่านทางเว็บไซตส์ำนักงาน 
สาธารณสุขอำเภอเมืองพจิิตร

http://www hosthai.com/00697/ 

ทุกวัน ภายใน ๑ วันทำการ 
 

ร้องเรียนทางโทรศัพท ์
0 5661 1769                                          

ทุกวัน ภายใน ๑ วันทำการ 
 

ร้องเรียนผ่าน Line เจ้าหน้าที่สงักัด 
สำนักงานสาธารณสุขอำเภอเมอืงพจิิตร 

ทุกวัน ภายใน ๑ วันทำการ 
 

ร้องเรียนผ่าน Facebook  
สำนักงานสาธารณสุขอำเภอเมอืงพจิิตร 

ทุกวัน ภายใน ๑ วันทำการ 
 

ร้องเรียนทางจดหมาย 
ไปรษณียบัตร 

ทุกวัน ภายใน ๑ วันทำการ 
 

ส่งทางตู้แสดงความคิดเห็นซึง่ติดไว้หน้า
อาคารสำนักงานสาธารณสุขอำเภอเมือง

พิจิตร 

ทุกวัน ภายใน ๑ วันทำการ 
 

ร้องเรียนผ่านศูนย์ดำรงธรรม     
อำเภอ/จังหวัด/สำนักนายกรัฐมนตร ี

เมื่อได้รบัแจง้ ภายใน ๑ วันทำการ 
 

 

 
 

http://www/
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๑๑. การบันทึกข้อร้องเรียน 

 ๑๑.๑ กรอกแบบฟอร์มบันทึกข้อร้องเรียน / ร้องทุกข์ โดยมีรายละเอียด ช่ือ -สกุล ที่อยู่ หมายเลข
โทรศัพท์ติดต่อ เรื่องร้องเรียน / ร้องทุกข์ และสถานที่เกิดเหตุ 
 ๑๑.๒ ทุกช่องทางที่มีการร้องเรียน เจ้าหน้าที่ต้องบันทึกข้อร้องเรียน / ร้องทุกข์ ลงสมุดบันทึกข้อ
ร้องเรียน / ร้องทุกข์ 

๑๒. การประสานหน่วยงานเพ่ือแก้ปัญหาข้อร้องเรียน ร้องทุกข์ และการแจ้งผู้ร้องเรียน ร้องทุกข์ทราบ 

  ๑๒.๑ กรณีเป็นการขอข้อมูลข่าวสาร ประสานหน่วยงานผู้ครอบครองเอกสาร เจ้าหน้าที่ที่
เกี่ยวข้อง เพื่อให้ข้อมูลแก่ผู้ร้องขอได้ทันที 
  ๑๒.๒ ข้อร้องเรียน / ร้องทุกข์ ที่เป็นการร้องเรียนเกี่ยวกับคุณภาพการให้บริการของหน่วยงาน 
เช่น ไฟฟ้าสาธารณะดับ การจัดการขยะมูลฝอย ตัดต้นไม้ กลิ่นเหม็นรบกวน เป็นต้น จัดทำบันทึกข้อความเสนอไป
ยังผู้บริหารเพื่อสั่งการหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง โดยเบื้องต้นอาจโทรศัพท์แจ้งไปยังหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 
  ๑๒.๓ ข้อร้องเรียน / ร้องทุกข์ ที่ไม่อยู่ในความรับผิดชอบของสำนักงานสาธารณสุขอำเภอเมือง
พิจิตร ให้ดำเนินการประสานหน่วยงานภายนอกที่เกี่ยวข้อง เพื่อให้เกิดความรวดเร็วและถูกต้อง ในการแก้ไข
ปัญหาต่อไป 
  ๑๒.๔ ข้อร้องเรียนที่ส่งผลกระทบต่อหน่วยงาน เช่น กรณี ผู้ร้องเรียนทำหนังสือร้องเรียนความไม่
โปร่งใสในการจัดซื้อจัดจ้าง ให้เจ้าหน้าที่จัดทำบันทึกข้อความเพื่อเสนอผู้บริหารพิจารณาสั่งการไปยังหน่วยงานที่
รับผิดชอบ เพื่อดำเนินการตรวจสอบและแจ้งผู้ร้องเรียนทราบ ต่อไป 

๑๓. การติดตามแก้ไขปัญหาข้อร้องเรียน 

  ให้หน่วยงานที่เกี่ยวข้องรายงานผลการดำเนินการให้ทราบภายใน ๕ วันทำการ เพื่อเจ้าหน้าที่
ศูนย์ฯ จะได้แจ้งให้ผู้ร้องเรียนทราบ ต่อไป 

๑๔. การรายงานผลการดำเนินการให้ผู้บริหารทราบ 

  ๑๔.๑ ให้รวบรวมและรายงานสรุปการจัดการข้อร้องเรยีน/ร้องทุกข์ ให้ผู้บริหารทราบทุกไตรมาส 
  ๑๔.๒ ให้รวบรวมรายงานสรุปข้อร้องเรียนหลังจากสิ้นปีงบประมาณ เพื่อนำมาวิเคราะห์การ
จัดการข้อร้องเรียน / ร้องทุกข์ ในภาพรวมของหน่วยงาน เพื่อใช้เป็นแนวทางในการแก้ไข ปรับปรุง พัฒนาองค์กร 
ต่อไป 

๑๕. มาตรฐานงาน 

  การดำเนินการแก้ไขข้อร้องเรียน ร้องทุกข์ ให้แล้วเสร็จภายในระยะเวลาที่กำหนด 
  กรณีได้รับเรื่องร้องเรียน ร้องทุกข์ ให้ศูนย์รับเรื่องราวร้องทุกข์สำนักงานสาธารณสุขอำเภอเมือง
พิจิตร ดำเนินการตรวจสอบและพิจารณาส่งเรื่องให้หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง ดำเนินการแก้ไขปัญหาข้อร้องเรียน ร้อง
ทุกข์ ให้แล้วเสร็จภายใน ๑๕ วันทำการ 
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๑๖. แบบฟอร์ม 

  แบบฟอร์มใบรับแจ้งเหตุเรื่องราวร้องเรียน / ร้องทุกข์ 

                        แบบคำร้องทุกข์/ร้องเรียน (ด้วยตนเอง)     (แบบคำร้องเรียน ๑) 

ที่ศูนย์รับเรื่องรอ้งเรียนรอ้งทกุข์ 
สำนักงานสาธารณสุขอำเภอเมอืงพจิิตร 

วันที่.............เดือน...............................พ.ศ. .................... 
เรื่อง....................................................................................................................... ................................................ 
เรียน สาธารณสุขอำเภอเมืองพิจิตร 

  ข้าพเจ้า.......................................................อายุ.............ปี อยู่บ้านเลขที่..................หมู่ที.่.. ..........
ตำบล.................................. อำเภอ.......................................จังหวัด.............................โทรศัพท.์............................
อาชีพ.............................................................................ตำแหน่ง.................................... .........................................
ถือบัตร...........................................................................เลขที่..................................... .............................................
ออกโดย...................................................วันออกบัตร......................................บัตรหมดอายุ......... ..........................มี
ความประสงค์ขอรอ้งทกุข์/ร้องเรียนเพื่อให้สำนักงานสาธารณสุขอำเภอเมืองพจิิตรพิจารณาดำเนินการช่วยเหลอื
หรือแก้ไขปญัหาในเรื่อง....................................................................................................... ..................................... 
............................................................................................................................. .......................................................
............................................................................................................................. .......................................................
............................................................................................................................. .............................................. 

  ทั้งนี้ข้าพเจ้าขอรับรองว่าคำร้องทกุข์/ร้องเรยีนตามข้างต้นเป็นจรงิและยินดีรบัผดิชอบทั้งทางแพ่ง
และทางอาญาหากจะพึงมี 

  โดยข้าพเจ้าขอส่งเอกสารหลักฐานประกอบการร้องทุกข์/ร้องเรียน (ถ้ามี) ได้แก่ 
๑) ................................................................................................................................ จำนวน...........ชุด 
๒) ................................................................................................................................ จำนวน...........ชุด 

จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณาดำเนินการต่อไป 

     ขอแสดงความนับถือ 

                                 (ลงช่ือ) ...................................................... 
                                          (.....................................................) 
                                                 ผู้ร้องทุกข์/ร้องเรียน 
                                          โทร.............................................. 

ศูนย์รับเรื่องร้องเรียน 
โทร ๐ ๕๖๖๒ ๒๓๕๓ 

                                          - ๗ - 



                                       แบบคำร้องทุกข์/ร้องเรียน   (โทรศัพท์)  (แบบคำร้องเรียน ๒) 

ที่ศูนย์รับเรื่องรอ้งเรียนรอ้งทกุข์ 
สำนักงานสาธารณสุขอำเภอเมอืงพจิิตร 

วันที่.............เดือน...............................พ.ศ. .................... 
เรื่อง....................................................................................................................... ................................................ 
เรียน สาธารณสุขอำเภอเมืองพิจิตร 

  ข้าพเจ้า.......................................................อายุ.............ปี อยู่บ้านเลขที่..................หมู่ที.่.. ..........
ถนน.................................. ตำบล.......................................อำเภอ.............................จังหวัด... ................................
โทรศัพท.์..........................................อาชีพ................................................ตำแหนง่.............. ................................... 
มีความประสงค์ขอร้องทุกข์/ร้องเรียนเพื่อใหส้ำนักงานสาธารณสุขอำเภอเมืองพิจิตรพจิารณาดำเนินการช่วยเหลือ
หรือแก้ไขปญัหาในเรื่อง....................................................................................................... ..................................... 
............................................................................................................................. .......................................................
............................................................................................................................. .......................................................
............................................................................................................................. .......................................................
............................................................................................................................. .......................................................
............................................................................................................................. .......................................................
............................................................................................................................. .....................................โดยขออ้าง
............................................................................................................................. ................................... 
............................................................................................................................. .......................................................
............................................................................................................................. .......................................................
............................................................................................................................. .......................................................
............................................................................................................................. .........เป็นหลักฐานประกอบ 

  ทั้งนี้ ข้าพเจ้าขอรับรองว่าคำร้องทุกข์/ร้องเรียนตามข้างต้นเป็นจริงและเจ้าหน้าที่ได้แจ้งให้
ข้าพเจ้าทราบแล้วว่าหากเป็นคำร้องที่ไม่สุจริตอาจต้องรับผิดตามกฎหมายได้ 

 

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

ศูนย์รับเรื่องร้องเรียน 
โทร ๐ ๕๖๖๒ ๒๓๕๓ 
 
 

                                            - ๘ - 



                                           แบบแจ้งการรับเรื่องร้องทุกข์/ร้องเรียน                 (ตอบข้อร้องเรียน ๑) 

ที่ พจ ๐1๓๒/ (เรื่องร้องเรียน) /..............                                      สำนักงานสาธารณสุขอำเภอเมืองพจิิตร 
                                                                                       ถนนศรีมาลา  อำเภอเมืองพิจิตร  
                                                                                       จังหวัดพิจิตร 

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

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

  ตามที่ท่านได้ร้องทุกข์/ร้องเรียนผ่านศูนย์รับเรื่องร้องเรียนสำนักงานสาธารณสุขอำเภอเมือง
พิจิตร โดยทาง     (   ) หนังสือร้องเรียนทางไปรษณีย์        (   ) ด้วยตนเอง            (   ) ทางโทรศัพท์ 
(   ) อื่นๆ ................................................................................................................. ............................................... 
ลงวันที่................................................เกี่ยวกบัเรื่อง...................................................... ........................................... 
............................................................................................................................. ...............................................นั้น 
  สำนักงานสาธารณสุขอำเภอเมืองพิจิตรได้ลงทะเบียนรับเรื่องร้องทุกข์/ร้องเรียนของท่านไว้แล้ว
ตามทะเบียนรับเรือ่งเลขรบัที.่..........................................................ลงวันที่.............................. ................................ 
และสำนักงานสาธารณสุขอำเภอเมืองพิจิตรได้พิจารณาเรื่องของท่านแล้วเห็นว่า 
  (   ) เป็นเรื่องที่อยู่ในอำนาจหน้าที่ของสำนักงานสาธารณสุขอำเภอเมืองพิจิตรและได้มอบหมาย
ให้.....................................................................................................................เป็นหน่วยตรวจสอบและดำเนินการ 
  (   ) เป็นเรื่องที่ไม่อยู่ในอำนาจหน้าที่ของสำนักงานสาธารณสุขอำเภอเมืองพิจิตรและได้จัดส่ง
เรื่องให้...................................................................................ซึ่งเป็นหน่วยงานที่มีอำนาจหน้าที่ เกี่ยวข้องดำเนินการ
ต่อไปแล้วทั้งนี้ท่านสามารถติดต่อประสานงานหรือขอทราบผลโดยตรงกับหน่วยงานดังกล่าวได้อีกทางหนึ่ง 
  (   ) เป็นเรื่องที่มีกฎหมายบัญญัติข้ันตอนและวิธีการปฏิบัติไว้เป็นการเฉพาะแล้วตามกฎหมาย
........................................................................................................จึงขอให้ทา่นดำเนินการตามขั้นตอนและวิธีการที่
กฎหมายน้ันบัญญัติไว้ต่อไป 

  จึงแจ้งมาเพื่อทราบ 

      ขอแสดงความนับถือ 

 
   

 
 
 

ศูนย์รับเรื่องร้องเรียน 
โทร 0 5661 1769                                          

                                            - ๙ - 



                                  แบบแจ้งผลการดำเนินการตอ่เรื่องร้องทุกข์/ร้องเรียน         (ตอบข้อร้องเรียน ๒) 

ที่ พจ ๐1๓๒/ (เรื่องร้องเรียน) /..............                                      สำนักงานสาธารณสุขอำเภอเมืองพจิิตร 
                                                                                       ถนนศรีมาลา อำเภอเมืองพจิิตร                          
                                                                                       จังหวัดพิจิตร 

วันที่.............เดือน...............................พ.ศ. .................... 
เรื่อง แจ้งผลการดำเนินงานต่อเรื่องร้องทุกข์/ร้องเรียน 

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

อ้างถึง หนังสือสำนักงานสาธารณสุขอำเภอเมืองพิจติร ที่ พจ ๐1๓๒/........... ลงวันที่............................................ .. 

สิ่งทีส่่งมาด้วย ๑. .......................................................................................................................... ...................... 
  ๒. .......................................................................................................................... ...................... 
  ๓. .......................................................................................................................... ...................... 

  ตามที่สำนักงานสาธารณสุขอำเภอเมืองพิจิตร (ศูนย์รับเรื่องร้องเรียน) ได้แจ้งตอบรับการรับเรื่อง
ร้องทุกข์/ร้องเรียนของท่านตามที่ท่านได้ร้องทุกข์/ร้องเรียนไว้ความละเอียดแจ้งแล้วนั้น 

  สำนักงานสาธารณสุขอำเภอเมอืงพจิิตร ได้รับแจ้งผลการดำเนินการจากส่วนราชการ/หน่วยงาน
ที่เกี่ยวข้องตามประเด็นทีท่่านได้ร้องทุกข์/รอ้งเรียนแล้วปรากฏข้อเท็จจรงิโดยสรปุว่า
................................................. 
............................................................................................................................. .......................................................
............................................................................................................................. .......................................................
............................................................................................................................. .......................................................
.................................................................................................ดังมรีายละเอียดปรากฏตามสิ่งที่ สง่มาพร้อมนี ้

  ทั้งนี้หากท่านไม่เห็นด้วยประการใดขอให้แจ้งคัดค้านพร้อมพยานหลักฐานประกอบด้วย 

  จึงแจ้งมาเพื่อทราบ 

      ขอแสดงความนับถือ 

 
 
 
 
 

ศูนย์รับเรื่องร้องเรียน 
โทร 0 5661 1769                                          
 
 



 
 

- ๑๐ – 

๑๗. จัดทำโดย 

  ศูนย์รับเรื่องราวร้องทุกข์สำนักงานสาธารณสุขอำเภอเมืองพิจิตร 
            - หมายเลขโทรศัพท์  0 5661 1769                                          
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 


