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1 ธันวาคม ๒๕๖๕
สำนักงานสาธารณสุขอำเภอห้วยคต 
ศูนย์รับเร่ืองราวร้องเรียน ร้องทุกข์ 

ประพฤติมิชอบอย่างมีคุณภาพ
ผู้ปฏิบัติงานท่ีจะนําไปเป็นมาตรฐานการปฏิบัติงานจัดการเร่ือง ร้องเรียน/แจ้งเบาะแสด้านการทุจริตและ 
ร้องเรียนการปฏิบัติงานหรือการบริการของเจ้าหน้าท่ี จะเป็นประโยชน์สำหรับหน่วยงานและบุคลากร 
สำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข หวังเป็นอย่างย่ิงว่าหลักเกณฑ์/ข้ันตอนปฏิบัติงานกระบวนการจัดการเร่ือง 
เจ้าหน้าท่ี เพ่ือเป็นวิธีปฏิบัติงาน (Work Instruction) สอดรับกับระบวนการจัดการเร่ืองราวร้องทุกข์ 
พ.ศ. ๒๕๖๖ ได้ทบทวนคู่มือการปฏิบัติงานกระบวนการจัดการเร่ืองร้องเรียนการปฏิบัติงานหรือการบริการของ 
เร่ืองราวร้องทุกข์ พ.ศ. ๒๕๕๒ ต้ังอยู่บนพ้ืนฐาน ของหลักธรรมาภิบาล (Good Governance) ปีงบประมาณ 
ทุจริตและประพฤติมิชอบจากช่องทางการร้องเรียนเป็นไปตามระเบียบสำนักงนายกรัฐมนตรีว่าด้วยการจัดการ 
นอกจากน้ี ยังมีหน้าท่ีสำคัญในการประสาน ติดตามหน่วยงานท่ีเก่ียวข้อเก่ียวกับการจัดการเร่ืองร้องเรียนการ 
ตามแผนงาน/ โครงการท่ีวางไว้ไปสู่เป้าหมายเดียวกัน คือความสำเร็จอย่างมีประสิทธิภาพและประสิทธิผล 
และคุ้มครอง จริยธรรมท้ังภาครัฐ ภาคเอกชน โดยร่วมกำหนดเป้าหมายการพัฒนานํา กลยุทธ์ไปสู่การปฏิบัติ 
การสร้างการมีส่วนร่วมจากทุกภาคีเครือข่ายด้านการป้องกันและปราบปรามการทุจริตคอร์รัปช่ัน การส่งเสริม 
ว่าด้วยการป้องกันและปราบปรามการทุจริต ระยะท่ี ๒ (พ.ศ. ๒๕๖๖-๒๕70) เพ่ือใช้เป็นเคร่ืองมือสำคัญใน 
การทุจริตและประพฤติมิชอบ การส่งเสริมและคุ้มครองจริยธรรมของส่วนราชการ ให้สอดคล้องยุทธศาสตร์ชาติ 
คุณธรรมและความโปร่งใสในการดําเนินงานของหน่วยงานภาครัฐ เพ่ือดําเนินงานการป้องกันและปราบปราม 

  สำนักงานสาธารณสุขอำเภอห้วยคต จังหวัดอุทัยธานี มีการทำงาน ตามนโยบายการประเมิน 

คํานํา
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 หลักการและเหตุผล          1 
 คําจํากัดความ           2 
 ข้ันตอนการปฏิบัติงาน          2 
 การบันทึกข้อร้องเรียน          3 
 แผนผังกระบวนการจัดการเร่ืองร้องเรียน/ร้องทุกข์       5 
ภาคผนวก  
 แบบฟอร์มท่ี 1 รับแจ้งเหตุการณ์ร้องเรียน/ร้องทุกข์ (ด้วยตนเอง)     7 
 แบบฟอร์มท่ี 2 รับแจ้งเหตุการณ์ร้องเรียน/ร้องทุกข์ (โทรศัพท์)     8 
 แบบฟอร์มท่ี 3 แจ้งการร้องเรียน/ร้องทุกข์        9 
 แบบฟอร์มท่ี 4 แจ้งผลการดำเนินการรับเร่ืองร้องเรียน/ร้องทุกข์  10 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 หลักเกณฑ(/ข้ันตอนการแก2ไขป5ญหาในกรณีท่ีมีการร2องเรียนเร่ืองการปฏิบัติงานหรือการให2บริการของเจ2าหน2าท่ี 1 

หลักเกณฑ์/ข้ันตอนการแก้ไขปัญหาในกรณีท่ีมีการร้องเรียน 
“เร่ืองการปฏิบัติงานหรือการให้บริการของเจ้าหน้าท่ี” 

สำนักงานสาธารณสุขอำเภอห้วยคต 
************************* 

หลักการและเหตุผล 
 พระราชกฤษฎีกาว่าด้วยเร่ืองหลักเกณฑ์และวิธีการบริหารกิจการบ้านเมืองท่ีดี พ.ศ. ๒๕๔๖ 
ได้ กำหนดแนวทางปฏิบัติราชการ มุ่งให้เกิดประโยชน์สุขแก่ประชาชน โดยยึดประชาชนเป็นศูนย์กลาง เพ่ือ 
ตอบสนองความต้องการของประชาชนให้เกิดความผาสุกและความเป็นอยู่ท่ีดีของประชาชน เกิดผลสัมฤทธ์ิต่อ 
งานบริการท่ีมีประสิทธิภาพและเกิดความคุ้มค่าในการให้บริการ ไม่มีข้ันตอนปฏิบัติงานเกินความจำเป็น มีการ 
ปรับปรุงภารกิจให้ทันต่อสถานการณ์ ประชาชนได้รับการอำนวยความสะดวกและได้รับการตอบสนองความ 
ต้องการ และมีการประเมินผลการให้บริการอย่างสม่ำเสมอ ภายใต้การอภิบาลระบบการรับเร่ืองราวร้องทุกข์ 
บนพ้ืนฐานของหลักธรรมาภิบาล (Good Governance) ของระบบอย่างสูงสุดและย่ังยืนต่อไป  
การจัดต้ังศูนย์รับเร่ืองราวร้องทุกข์ สำนักงานสาธารณสุขอำเภอห้วยคต  
 เพ่ือให้การบริหารระบบราชการเป็นไปด้วยความถูกต้อง บริสุทธ์ิ ยุติธรรม ควบคู่กับการ
พัฒนาบําบัด ทุกข์ บํารุงสุข ตลอดจนดำเนินการแก้ไขปัญหาความเดือดร้อนของประชาชนได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ ด้วยความ รวดเร็วประสบผลสำเร็จอย่างเป็นรูปธรรม อีกท้ังเพ่ือเป็นศูนย์รับแจ้งเบาะแสการ
ทุจริต หรือไม่ได้รับความเป็นรรม จากการปฏิบัติงานของเจ้าหน้าท่ี สำนักงานสาธารณสุขอำเภอห้วยคตได้
จัดต้ังศูนย์รับเร่ืองราวร้องทุกข์ข้ึน ซ่ึงในกรณีการร้องเรียนเก่ียวกับบุคคล จะมีการเก็บรักษาเร่ืองราวไว้เป็น
ความลับและปกปิดช่ือผู้ร้องเรียน เพ่ือมิให้ผู้ร้อง เรียนได้รับผลกระทบและได้รับความเดือดร้อนจากการ
ร้องเรียน 
สถานท่ีต้ัง 
 ต้ังอยู่ ท่ี อาคารสำนักงานสาธรณสุขอำเภอห้วยคต อำเภอห้วยคต จังหวัดอุทัยธานี 
รหัสไปรษณีย์ ๖๑๑7๐ หมายเลขโทรศัพท์ ๐๕๖-518015 
หน้าท่ีและความรับผิดชอบ 
 เป็นศูนย์กลางในการรับเร่ืองร้องเรียน/ร้องทุกข์ และให้บริการข้อมูลข่าวสาร ให้คำปรึกษา  
รับเร่ืองปัญหาความต้องการและข้อเสนอแนะของประชาชน 
วัตถุประสงค์ 
 ๑) เพ่ือให้บุคลากรผู้เก่ียวข้อง หรือเจ้าหน้าท่ีผู้รับผิดชอบสามารถนําไปเป็นกรอบแนวทางการ 
ดําเนินงานให้เกิดเป็นรูปธรรม ปฏิบัติงานตามมาตรฐานกระบวนการจัดการเร่ืองร้องเรียน/แจ้งเบาะแส ด้าน 
การทุจริตและประพฤติมิชอบได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
 ๒) เพ่ือให้ม่ันใจว่ากระบวนการจัดการเร่ืองร้องเรียน/แจ้งเบาะแสด้านการทุจริต และประพฤติ
มิชอบ ใช้เป็นแนวทางการปฏิบัติงานตามข้ันตอนท่ีสอดคล้องกับข้อกําหนด ระเบียบ หลักเกณฑ์ และกฎหมาย 
ท่ี เก่ียวข้องกับการรับเร่ืองราวร้องทุกข์ อย่างครบถ้วนและมีประสิทธิภาพ 
 ๓) เพ่ือเป็นหลักฐานแสดงข้ันตอนและวิธีการปฏิบัติงาน ท่ีสามารถถ่ายทอดให้กับผู้เข้ามา
ปฏิบัติงานใหม่ พัฒนาให้การทำงานเป็นมืออาชีพ รวมท้ังแสดงหรือเผยแพร่ให้กับบุคคลภายนอกหรือ
ผู้ใช้บริการ ให้ สามารถเข้าใจและใช้ประโยชน์จากกระบวนการท่ีมีอยู่ รวมถึงการเสนอแนะ ปรับปรุง
กระบวนการในการ ปฏิบัติงาน 



 

 
 หลักเกณฑ(/ข้ันตอนการแก2ไขป5ญหาในกรณีท่ีมีการร2องเรียนเร่ืองการปฏิบัติงานหรือการให2บริการของเจ2าหน2าท่ี 2 

 ๔) เพ่ือพิทักษ์สิทธิของประชาชนและผู้ร้องเรียน/แจ้งเบาะแส  
 
คําจํากัดความ 
 ผู้รับบริการ หมายถึง ผู้ท่ีมารับบริการจากส่วนราชการและประชาชนท่ัวไป  
 ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย หมายถึง ผู้ท่ีได้รับผลกระทบ ท้ังทางบวกและทางลบ ท้ังทางตรงและ
ทางอ้อมจากการดำเนินการ ของส่วนราชการ เช่น ประชาชนในเขตอำเภอห้วยคต 
 การจัดการเร่ืองร้องเรียน หมายถึง ความครอบคลุมถึงการจัดการในเร่ืองข้อร้องเรียน/ร้อง
ทุกข์/ ข้อเสนอแนะ/ข้อคิดเห็น/คําชมเชย/การสอบถามหรือการร้องขอข้อมูล 
 ผู้ร้องเรียน/ร้องทุกข์ หมายถึง ประชาชนท่ัวไป/ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียท่ีมาติดต่อราชการผ่าน
ช่องทาง ต่างๆ โดยมีวัตถุประสงค์ครอบคลุมการร้องเรียน/ร้องทุกข์/ข้อเสนอแนะ/ข้อคิดเห็น/คําชมเชย/การ
สอบถาม หรือการร้องขอข้อมูล 
 ช่องทางการรับข้อร้องเรียน/ร้องทุกข์ หมายถึง ช่องทางต่างๆ ท่ีใช้ในการรับเร่ืองร้องเรียน/
ร้องทุกข์ เช่น ติดต่อด้วยตนเอง ติดต่อผ่านทางโทรศัพท์ เว็บไซต์ เว็บเพจ Face Book ไปรษณีย์อิเล็กทรอนิกส์ 
 ส่วนราชการ หมายถึง ส่วนราชการตามกฎหมายว่าด้วยการปรับปรุงกระทรวง ทบวง กรม 
และ หน่วยงานอ่ืนของรัฐท่ีอยู่ในกำกับของราชการ ฝ่ายบริหาร แต่ไม่รวมถึงองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินและ 
รัฐวิสาหกิจ 
 ผู้บริหาร หมายถึง ผู้ท่ีมีอำนาจลงนามหรือส่ังการในข้ันตอนต่างๆ เพ่ือให้เร่ืองร้องเรียน/ แจ้ง
เบาะแส ด้านการทุจริตและประพฤติมิชอบได้รับการแก้ไขและ/หรือเป็นท่ียุติ ตลอดจนพิจารณาพัฒนา ระบบ
ร้องเรียน/ แจ้งเบาะแสด้านการทุจริตและประพฤติมิชอบให้เกิดประโยชน์สูงสุด 
 เร่ืองร้องเรียน หมายถึง ความเดือดร้อนเสียหายอันเกิดจากการปฏิบัติหน้าท่ีต่างๆ ของ
เจ้าหน้าท่ี ของ รัฐท่ีเก่ียวข้องกับกระทรวงสาธารณสุข เช่น การประพฤติมิชอบตามประมวลจริยธรรม
ข้าราชการพลเรือน และ จรรยาข้าราชการสำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข หรือพบความผิดปกติใน
กระบวนการจัดซ้ือ จัดจ้าง ใน ส่วนราชการของกระทรวงสาธารณสุข การบรรจุแต่งต้ังข้าราชการ พนักงาน
ราชการและลูกจ้าง ข้อเสนอแนะ และ/หรือข้อคิดเห็นต่างๆ 
 การดำเนินการ หมายถึง การจัดการกับเร่ืองร้องเรียน/แจ้งเบาะแสต้ังแต่ต้นจนถึงการได้รับ
การ แก้ไข หรือได้ข้อสรุป เพ่ือแจ้งผู้ร้องเรียนกรณีท่ีผู้ร้องเรียนแจ้งช่ือ ท่ีอยู่ชัดเจน 
ระยะเวลาในการเปิดให้บริการ 
 เปิดให้บริการวันจันทร์ ถึง วันศุกร์ (ยกเว้นวันหยุดราชการ) ต้ังแต่ ๐๘.๓๐ น – ๑๖.๓๐ น. 
ข้ันตอนการปฏิบัติงาน  
 การต้ังผู้รับผิดชอบจัดการข้อร้องเรียน/ร้องทุกข์ ของหน่วยงาน 
  - การจัดต้ังศูนย์/จุดรับข้อร้องเรียน/ร้องทุกข์ ของประชาชน  
  - จัดทำคำส่ังแต่งต้ังเจ้าหน้าท่ีประจำศูนย์  
  - แจ้งผู้รับผิดชอบตามคำส่ังสำนักงานสาธารณสุขอำเภอห้วยคต เพ่ือความสะดวก 
การประสานงาน 
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การรับและตรวจสอบข้อร้องเรียน/ร้องทุกข์ จากช่องทางต่างๆ 
 ดำเนินการรับและติดตามตรวจสอบข้อร้องเรียน ร้องทุกข์ ท่ีเข้ามายังหน่วยงานจากช่องทาง
ต่าง ๆ โดย มีข้อปฏิบัติตามท่ีกำหนด ดังน้ี 
 

ช่องทาง 
ความถ่ีในการ

ตรวจสอบ

ช่องทาง 

ระยะเวลาดำเนินการ

รับข้อร้องเรียน/ร้อง
ทุกข์เพ่ือประสานหา

แนวทางแก้ไข 

หมายเหตุ 

ร้องเรียนด้วยตนเอง ณ ศูนย์รับเร่ืองร้องเรียน 
สำนักงานสาธารณสุขอำเภอห้วยคต 

 

ทุกคร้ังท่ีมีการ

ร้องเรียน ภายใน 1 วันทำการ 
 

ร้องเรียนผ่าน Website  
สำนักงานสาธารณสุขอำเภอห้วยคต ทุกวัน ภายใน 1 วันทำการ  

ร้องเรียนทางโทรศัพท์ 
หมายเลข ๐๕๖-๕18015 ทุกวัน ภายใน 1 วันทำการ  

ร้องเรียนผ่าน Face book  
สำนักงานสาธารณสุขอำเภอห้วยคต ทุกวัน ภายใน 1 วันทำการ  

ร้องเรียนผ่านจดหมาย/ไปรษณีย์อิเล็กทรอนิกส์ ทุกวัน ภายใน 1 วันทำการ  
ร้องเรียนผ่านศูนย์ดำรงธรรมอำภอ/จังหวัด/

สำนักนายกรัฐมนตรี เม่ือได้รับแจ้ง ภายใน 1 วันทำการ  

 
การบันทึกข้อร้องเรียน 
 กรอกแบบฟอร์มข้อร้องเรียน/ร้องทุกข์ โดยมีรายละเอียด ช่ือ-สกุล ท่ีอยู่ หมายเลขโทรศัพท์
ติดต่อ เร่ืองร้องเรียน/ร้องทุกข์ และสถานท่ีเกิดเหตุ  
 ทุกช่องทางมีการร้องเรียน เจ้าหน้าท่ีต้องบันทึกข้อร้องเรียน/ร้องทุกข์ ลงสมุดบันทึกข้อ
ร้องเรียน /ร้องทุกข์ 
การประสานหน่วยงานเพ่ือแก้ไขปัญหาข้อร้องเรียน ร้องทุกข์ และการแจ้งผู้ร้องเรียน ร้องทุกข์ทราบ 
 1) กรณีเป็นการขอข้อมูลข่าวสาร ประสานหน่วยงานผู้ครอบครองเอกสารเจ้าหน้าท่ีท่ี
เก่ียวข้องเพ่ือให้ข้อมูลแก่ผู้ร้องขอได้ทันที  
 2) ข้อร้องเรียน/ร้องทุกข์ ท่ีเป็นการร้องเรียนเก่ียวกับคุณภาพการให้บริการของหน่วยงาน 
เช่น ไฟฟ้าดับ การกําจัดขยะมูลฝอย ฯลฯ เป็นต้น จัดทำบันทึกข้อความเสนอไปยังผู้บริหารเพ่ือส่ังการ
หน่วยงานท่ีเก่ียวข้อง โดยเบ้ืองต้นอาจโทรศัพท์แจ้งไปยังหน่วยงานท่ีเก่ียวข้อง  
 3) ข้อร้องเรียน/ร้องทุกข์ ท่ีไม่อยู่ในความรับผิดชอบของสำนักงานสาธารณสุขอำเภอห้วยคต 
ให้ดำเนินการประสานหน่วยงานภายนอกท่ีเก่ียวข้อง เพ่ือให้เกิดความรวดเร็วและถูกต้อง ในการแก้ไขปัญหาต่อไป  
 ๔. ข้อร้องเรียนท่ีส่งผลกระทบต่อหน่วยงาน เช่น กรณี ผู้ร้องเรียนทำหนังสือร้องเรียนความไม่
โปร่งใสในการจัดซ้ือจัดจ้างให้เจ้าหน้าท่ีจัดทำบันทึกข้อความเพ่ือเสนอผู้บริหารพิจารณาส่ังการไปยัง หน่วยงาน
ท่ีรับผิดชอบ เพ่ือดำเนินการตรวจสอบและแจ้งผู้ร้องเรียนทราบ ต่อไป 
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การติดตามแก้ไขปัญหาข้อร้องเรียน 

 ให้หน่วยงานท่ีเก่ียวข้องรายงานผลการดําเนินงานให้ทราบภายใน ๕ วัน เพ่ือเจ้าหน้าท่ีศูนย์ฯ 
จะได้ แจ้งให้ผู้ร้องเรียนทราบ ต่อไป 
การรายงานผลการดำเนินการให้ผู้บริหารทราบ 
 1) ให้รวบรวมและรายงานสรุปการจัดข้อร้องเรียน/ร้องทุกข์ ให้ผู้บริหารทราบทุกไตรมาส  
 2) ให้รวบรวมรายงานสรุปข้อร้องเรียนหลังจากส้ินปีงบประมาณ เพ่ือนํามาวิเคราะห์การ
จัดการ ข้อร้องเรียน/ร้องทุกข์ ในภาพรวมของหน่วยงานเพ่ือให้เป็นแนวทางในการแก้ไข ปรับปรุง พัฒนา 
องค์กร ต่อไป 
มาตรฐานงาน 
 1) การดำเนินการร้องเรียน ร้องทุกข์ ให้แล้วเสร็จภายในระยะเวลาท่ีกำหนด 
 2) กรณีได้รับเร่ืองร้องเรียน ร้องทุกข์ ให้ศูนย์รับเร่ืองราวร้องทุกข์สำนักงานสาธารณสุขอำเภอ
ห้วยคต ดำเนินการตรวจสอบและพิจารณาส่งเร่ืองให้หน่วยงานท่ีเก่ียวข้อง ดำเนินการแก้ไขปัญหาข้อร้องเรียน 
ร้องทุกข์ ให้แล้วเสร็จภายใน ๑๕ วันทำการ 
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ผังหลักเกณฑ์/ข้ันตอนการแก้ไขปัญหาในกรณีท่ีมีการร้องเรียน 
“เร่ืองการปฏิบัติงานหรือการให้บริการของเจ้าหน้าท่ี” 

สำนักงานสาธารณสุขอำเภอห้วยคต 
******************************************** 

 
 
 
 
 

  

ร้องเรียน/ร้องทุกข์ด้วยตนเอง 

ร้องเรียน/ร้องทุกข์ทางโทรศัพท ์

ร้องเรียน/ร้องทุกข์ทาง website / FB 

ร้องเรียน/ร้องทุกข์ทางไปรษณีย์ 

ร้องเรียน/ร้องทุกข์ทางศูนย์ดำรงธรรม 

นายอดุล สิทธิการ 
เจ้าหน้าที่ประจำศูนย์รับเรื่องรอ้งเรียน 

รับเรื่องร้องเรียน/รอ้งทกุข์ 
(1 วัน) 

ประสานหน่วยงานที่รบัผิดชอบ
ดำเนินการตรวจสอบข้อเท็จจรงิ 

(5 วัน) 

แจ้งผลให้ศูนย์รับเรื่องราวร้องเรียน
สำนักงานสาธารณสุขอำเภอห้วยคต 

(15 วัน) 

ยุติเรื่อง 
แจ้งผูร้้องเรียน/ร้องทุกข์ทราบ 

ไม่ยุติเรื่อง 
แจ้งผูร้้องเรียน/ร้องทุกข์ทราบ 

สิ้นสุดการดำเนินการ 
รายงานผลใหผู้บ้รหิารทราบ 

ยุติ ไม่ยุติ 

ร้องเรียน/ไปรษณีย์อิเล็กทรอนิกส์ 
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ภาคผนวก 
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(แบบฟอร์มท่ี 1 แบบคําร้องเรียน/ร้องทุกข์ท่ี ๑) 
แบบฟอร์มใบรับแจ้งเหตุร้องราวร้องเรียน/ร้องทุกข์ แบบคําร้องทุกข์/ร้องเรียน (ด้วยตนเอง) 

 
       ท่ี สำนักงานสาธารณสุขอำเภอห้วยคต  
       วันท่ี............เดือน.........................พ.ศ................ 
เร่ือง....................................................................... 
เรียน สาธารณสุขอำเภอห้วยคต  
 ข้าพเจ้า........................................................อายุ..........ปี อยู่บ้านเลขท่ี..................หมู่..............
ตำบล.............................................อำเภอ.......................................................จังหวัด..................................... 
โทรศัพท์.........................................อาชีพ...........................................ตำแหน่ง...............................................
เลขท่ีบัตรประชาชน................................................................ ออกโดย.............................................................
วันออกบัตร...................................................วันหมดอายุ...................................................มีความประสงค์
ขอร้องเรียน/ร้องทุกข์ เพ่ือให้สำนักงานสาธารณสุขอำเภอห้วยคต พิจารณาดำเนินการช่วยเหลือหรือแก้ไข
ปัญหา เร่ือง
............................................................................................................................................................ 
.............................................................................................................................................................................. 
 ท้ังน้ีข้าพเจ้าขอรับรองว่าคําร้องเรียน/ร้องทุกข์ตามข้างต้นเป็นความจริงและยินดีรับผิดชอบ 
ท้ังทางแพ่งและทางอาญาหากจะพึงมี โดยข้าพเจ้าขอส่งเอกสารหลักฐานประกอบการร้องทุกข์/ร้องเรียน (ถ้ามี) 
ได้แก่ 
 1)................................................................................................จำนวน................ชุด 
 2)................................................................................................จำนวน................ชุด 
 3)................................................................................................จำนวน................ชุด 
 4)................................................................................................จำนวน................ชุด 
 จึงเรียนมาเพ่ือโปรดพิจารณาดำเนินการต่อไป 

ขอแสดงความนับถือ 
 
 
 

(.......................................................) 
 
 
 
 
 
ผู้ร้องเรียน/ร้องทุกข์ 
ศูนย์รับเร่ืองร้องเรียน โทร. ๐๕๖-518015 
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(แบบฟอร์มท่ี 2 แบบคําร้องเรียน/ร้องทุกข์ท่ี ๒) 
แบบคําร้องทุกข์/ร้องเรียน (โทรศัพท์) 

 
       ท่ี สำนักงานสาธารณสุขอำเภอห้วยคต  
       วันท่ี............เดือน.........................พ.ศ................ 
เร่ือง....................................................................... 
เรียน สาธารณสุขอำเภอห้วยคต  
 ข้าพเจ้า........................................................อายุ..........ปี อยู่บ้านเลขท่ี..................หมู่..............
ตำบล.............................................อำเภอ.......................................................จังหวัด..................................... 
โทรศัพท์.........................................อาชีพ...........................................ตำแหน่ง...............................................
เลขท่ีบัตรประชาชน................................................................ ออกโดย.............................................................
วันออกบัตร...................................................วันหมดอายุ...................................................มีความประสงค์
ขอร้องเรียน/ร้องทุกข์ เพ่ือให้สำนักงานสาธารณสุขอำเภอห้วยคต พิจารณาดำเนินการช่วยเหลือหรือแก้ไข
ปัญหา เร่ือง
............................................................................................................................................................ 
.............................................................................................................................................................................. 
.............................................................................................................................................................................. 
.............................................................................................................................................................................. 
.............................................................................................................................................................................. 
 โดยขออ้าง................................................................................................................................. 
.............................................................................................................................................................................. 
.............................................................................................................................................................................. 
.................................................................................................................................เป็นพยานหลักฐานประกอบ  
 ท้ังน้ีข้าพเจ้าขอรับรองว่าคําร้องทุกข์/ร้องเรียนตามข้างต้นเป็นความจริงและเจ้าหน้าท่ีได้แจ้ง 
ให้ข้าพเจ้าทราบแล้วหากเป็นคําร้องท่ีไม่สุจริตอาจต้องรับผิดตามกฎหมายได้ 
 
 

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

      วัน............เดือน.................................พ.ศ..................  
 
 
 
 
 
ศูนย์รับเร่ืองร้องเรียน  
โทร. ๐๕๖-518015 
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(แบบฟอร์มท่ี 3 ตอบข้อร้องเรียน) 
 

แบบแจ้งการรับเร่ืองร้องทุกข์/ร้องเรียน 
ท่ี อน ๐8๓๒/(เร่ืองร้องเรียน)/.................................................... สำนักงานสาธารณสุขอำเภอห้วยคต 
        อำเภอห้วยคต จังหวัดอุทัยธานี 
      วันท่ี..........เดือน.............................พ.ศ................. 
เร่ือง ตอบรับการรับเร่ืองร้องทุกข์/ร้องเรียน 
เรียน .......................................................................... 
 ตามท่ีท่านได้ร้องทุกข์/ร้องเรียนผ่านศูนย์รับเร่ืองร้องเรียนสำนักงานสาธารณสุขอำเภอห้วยคต 
จังหวัดอุทัยธานี โดยทาง (   ) หนังสือร้องเรียนทางไปรษณีย์ (   ) ด้วยตนเอง (   ) ทางโทรศัพท์ (   ) อ่ืนๆ     
ลงวันท่ี.............เดือน............................พ.ศ......................เก่ียวกับเร่ือง................................................................. 
..............................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................น้ัน 
 สำนักงานสาธารณสุขอำเภอห้วยคต ได้ลงทะเบียนรับเร่ืองร้องทุกข์/ร้องเรียนของท่านไว้ แล้ว
ตามทะเบียนรับเร่ือง เลขรับท่ี..........................ลงวันท่ี................เดือน.............................พ.ศ...............และ
สำนักงาน สาธารณสุขอำเภอห้วยคต ได้พิจารณาเร่ืองของท่านแล้วเห็นว่า 
 (   ) เป็นเร่ืองท่ีอยู่ในอำนาจหน้าท่ีของสำนักงานสาธารณสุขอำเภอห้วยคต และได้มอบหมาย
ให้.........................................................................................................เป็นหน่วยตรวจสอบและดำเนินการ  
 (   ) เป็นเร่ืองท่ีไม่อยู่ในอำนาจหน้าท่ีของสำนักงานสาธารณสุขอำเภอห้วยคต และได้จัดส่ง 
เร่ืองให้………………………………………………………………….ซ่ึงเป็นหน่วยงานท่ีมีอำนาจหน้าท่ีเก่ียวข้อง ดำเนินการ
ต่อไปแล้วท้ังน้ี ท่านสามารถติดต่อประสานงาน หรือขอทราบผลโดยตรงกับหน่วยงานดังกล่าวได้อีก ทางหน่ึง 
 (   ) เป็นเร่ืองท่ีมีกฎหมายบัญญัติข้ันตอนและวิธีการปฏิบัติไว้เป็นการเฉพาะแล้ว ตาม 
กฎหมาย…………………………………………………………………………………..จึงขอให้ท่านดำเนินการตามข้ันตอนและ 
วิธีการท่ีกฎหมายน้ันบัญญัติไว้ต่อไป 
 จึงแจ้งมาเพ่ือทราบ 

ขอแสดงความนับถือ 
 
 
 
 
 
 
ศูนย์รับเร่ืองร้องเรียน 
โทร. ๐๕๖-518015 
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(แบบฟอร์มท่ี 4 แบบแจ้งผลการดำเนินการ) 
 

แบบแจ้งผลการดำเนินการต่อรับเร่ืองร้องทุกข์/ร้องเรียน 
 

ท่ี อน ๐8๓๒/(เร่ืองร้องเรียน)/.................................................... สำนักงานสาธารณสุขอำเภอห้วยคต 
        อำเภอห้วยคต จังหวัดอุทัยธานี 
      วันท่ี..........เดือน.............................พ.ศ................. 
เร่ือง แจ้งผลการดำเนินการต่อเร่ืองร้องทุกข์/ร้องเรียน 
เรียน .......................................................................... 
อ้างถึง หนังสือสำนักงานสาธารณสุขอำเภอห้วยคต ท่ี อน ๐8๓๒/...................ลงวันท่ี.................................... 
สิง่ท่ีส่งมาด้วย  ๑……………………………………………………………………………………………………………………………… 
 ๒……………………………………………………………………………………………………………………………… 
 ๓……………………………………………………………………………………………………………………………… 
 ตามท่ีสำนักงานสาธารณสุขอำเภอห้วยคต (ศูนย์รับเร่ืองร้องเรียน) ได้แจ้งตอบรับการรับเร่ือง
ร้องทุกข์ร้อง เรียนของท่านตามท่ีท่านได้ร้องทุกข์/ร้องเรียนไว้ ความละเอียดแจ้งแล้ว น้ันสำนักงานสาธารณสุข
อำเภอห้วยคต ได้รับแจ้งผลการดำเนินการจากส่วนราชการ/หน่วยงานท่ีเก่ียวข้องตามประเด็นท่ีท่านได้ร้อง
ทุกข์/ ร้องเรียนแล้ว ปรากฏข้อเท็จจริงโดยสรุปว่า.............................................................................. 
..............................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................
...........................................................................................................ดังมีรายละเอียดปรากฏตามส่ิงท่ีส่งมา
พร้อมน้ี ท้ังน้ีหากท่านไม่เห็นด้วยประการใด ขอให้แจ้งคัดค้านพร้อมพยานหลักฐานประกอบด้วย 
 จึงแจ้งมาเพ่ือทราบ 

ขอแสดงความนับถือ 
 
 
 
 
 
 
 
 
ศูนย์รับเร่ืองร้องเรียน 
โทร. ๐๕๖-518015 
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จัดทำโดย 

 ศูนย์รับเร่ืองราวร้องทุกข์สำนักงานสาธารณสุขอำเภอห้วยคต จังหวัดอุทัยธานี หมายเลข
โทรศัพท์ ๐๕๖-518015 
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