
 

 

 

 

 

 

  
  
  
  

คู่มือปฏิบัติงาน 
การร้องเรียนการปฏิบัติงานหรือการ

ให้บริการของเจ้าหน้าที่ 

ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอแม่สาย  
อ าเภอแม่สาย  จังหวัดเชียงราย 

โทร. 053-731503 
โทรสาร. 053-733603 

ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอแม่สาย 



ค าน า 

   
  คู่มือปฏิบัติงานด้านการร้องเรียน/ร้องทุกข์ ของส านักงานสาธารณสุขอ าเภอแม่สาย               จัดท า
ขึ้น เพ่ือเป็นกรอบหรือแนวทางในการปฏิบัติงานด้านรับเรื่องร้องเรียนร้องทุกข์ ผ่านศูนย์รับเรื่องร้องเรียนของส านักงาน
สาธารณสุขอ าเภอแม่สาย ทั้งในเรื่องร้องเรียนทั่วไปและร้องเรียนด้านการการปฏิบัติงานหรือการให้บริการของเจ้าหน้าที่ 
ตอบสนองนโยบายของรัฐ ตามพระราชกฤษฎีกาว่าด้วยหลักเกณฑ์และวิธีการบริหารกิจการบ้านเมืองที่ดี พ.ศ. ๒๕๔๖ ได้ 
ก าหนดแนวทางปฏิบัติราชการ มุ่งให้เกิดประโยชน์สุขแก่ประชาชนโดยยึดประชาชนเป็น ศูนย์กลางเพ่ือตอบสนองความ
ต้องการของประชาชน ให้เกิดความผาสุกและความเป็นอยู่ที่ดีของ ประชาชน เกิดผลสัมฤทธิ์ต่องานบริการมีประสิทธิภาพ
และเกิดความคุ้มค่าในการให้บริการ ไม่มี ขั้นตอนปฏิบัติงานเกินความจ าเป็น มีการปรับปรุงภารกิจให้ทันต่อสถานการณ์ 
ประชาชนได้รับการ อ านวยความสะดวกและได้รับการตอบสนองความต้องการ และมีการประเมินผลการให้บริการ 
สม่ าเสมอ ทั้งนี้การจัดการข้อร้องเรียนจนได้ข้อยุติ ให้มีความรวดเร็วและมีประสิทธิภาพ  เพ่ือตอบสนองความต้องการ
และความคาดหวังของผู้รับบริการจ าเป็นต้องมีขั้นตอน/กระบวนการ และ แนวทางในการปฏิบัติงานที่ชัดเจนและเป็น
มาตรฐานเดียวกัน 

คณะกรรมการจัดท าคู่มือปฏิบัติงาน 
ศูนย์รับเรื่องร้องเรียน 

ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอแม่สาย 



สารบัญ 

เรื่อง 

ค านา 
สารบัญ 
บทที่ 1 บทน า 
   หลักการและเหตุผล 
วัตถุประสงค์การจัดท าคู่มือ 
   การจัดตั้งศูนย์รับเรื่องร้องเรียนเรื่องราว สสอ.แม่สาย 
   ขอบเขต 
    1.กรณีเรื่องร้องเรียนทั่วไป 
    2. กรณีข้อร้องเรียนเกี่ยวกับการจัดซื้อจัดจ้าง 
   สถานที่ตั้ง 
   หน้าที่ความรับผิดชอบ 
บทที่ 2 ประเด็นที่เกี่ยวข้องกับการร้องเรียน 
   ค าจ ากัดความ 
   ช่องทางการร้องเรียน 
บทที่ 3 แผนผังกระบวนการจัดการเรื่องร้องเรียน/ร้องทุกข์ 
บทที่ 4 ขั้นตอนการปฏิบัติงาน 
ภาคผนวก 

   แบบค าร้องทุกข์/ร้องเรียน (ด้วยตนเอง) (แบบค าร้องเรียน๑) 
   แบบค าร้องทุกข์/ร้องเรียน (โทรศัพท์) (แบบค าร้องเรียน.๒) 
   แบบแจ้งการรับเรื่องร้องทุกข์/ร้องเรียน (ตอบข้อร้องเรียน 1) 
   แบบแจ้งผลการด าเนินการต่อเรื่องร้องทุกข์/ร้องเรียน (ตอบข้อร้องเรียน 2) 
บรรณานุกรม 
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บทที่ 1 
บทน า 

1. หลักการและเหตุผล 
      ตามพระราชกฤษฎีกาว่าด้วยหลักเกณฑ์และวิธีการบริหารกิจการบ้านเมืองที่ดี พ.ศ. ๒๕๔๖ ได้ 
ก าหนดแนวทางปฏิบัติราชการ  มุ่งให้เกิดประโยชน์สุขแก่ประชาชน โดยยึดประชาชนเป็น ศูนย์กลาง เพื่อ
ตอบสนองความต้องการของประชาชน ให้เกิดความผาสุกและความเป็นอยู่ที่ดีของ ประชาชน เกิดผลสัมฤทธิ์ 
ต่องานบริการมีประสิทธิภาพและเกิดความคุ้มค่าในการให้บริการ ไม่มี ขั้นตอนปฏิบัติงานเกินความจาเป็น มีการ 
ปรับปรุงภารกิจให้ทันต่อสถานการณ์ ประชาชนได้รับการ อ านวยความสะดวกและได้รับการตอบสนองความ 
ต้องการ และมีการประเมินผลการให้บริการ สม่ าเสมอ 
               ประกอบกับทางส านักงานสาธารณสุขจังหวัดเชียงรายได้ การประชุมชี้แจงการด าเนินโครงการ
ประเมิน คุณธรรมและความโปร่ง ใสในการด าเนินงาน Integrity and Transparency Assessment (ITA) 
ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ.2561  
               จึงได้จัดท าคู่มือปฏิบัติงานด้านการร้องเรียน/ร้องทุกข์(เรื่องร้องเรียนทั่วไปและเรื่องร้องเรียน 
การจัดซือ้จัดจ้าง) ของส านักงานสาธารณสุขอ าเภอแม่สาย เพ่ือเป็นกรอบหรือแนวทางในการปฏิบัติงาน 

 
2. วัตถุประสงค์การจัดท าคู่มือ 
 1. เพ่ือให้เจ้าหน้าที่ในสังกัดส านักงานสาธารณสุขอ าเภอแม่สายใช้เป็นแนวทางในการปฏิบัติงานในการรับ
เรื่องราวร้องเรียน ร้องทุกข์ หรือขอความช่วยเหลือให้มีมาตรฐานเดียวกันและเป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ 
         2. เพ่ือให้การด าเนินงานจัดการข้อร้องเรียนของ ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอแม่สาย มีข้ันตอน/ 
กระบวนการ และแนวทางในการปฏิบัติงานเป็นมาตรฐานเดียวกัน 

         3. เพ่ือสร้างมาตรฐานการปฏิบัติงานที่มุ่งไปสู่การบริหารคุณภาพทั่วทั้งองค์กรอย่างมีประสิทธิภาพ 
 ๔. เพ่ือเผยแพร่ให้กับผู้รับบริการและผู้มีส่วนได้ส่วนเสียของส านักงานสาธารณสุขอ าเภอแม่สายทราบ
กระบวนการ 
๕. เพ่ือให้มั่นใจว่าได้มีการปฏิบัติตามข้อก าหนด ระเบียบหลักเกณฑ์เกี่ยวกับการจัดการ ข้อร้องเรียน 
ที่ก าหนดไว้อย่างสม่ าเสมอ และมีประสิทธิภาพ 
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3. ขอบเขต 
   1.กรณีเรื่องร้องเรียนทั่วไป 

  1.1. สอบถามข้อมูลเบื้องต้นจากผู้ขอรับบริการถึงความประสงค์ของการขอรับบริการ 
           1.2. ด าเนินการบันทึกข้อมูลของผู้ขอรับบริการ เพ่ือเก็บไว้เป็นฐานข้อมูลของผู้ขอรับบริการจาก
ศูนย์บริการ 
           1.3. แยกประเภทงานบริการตามความประสงค์ของผู้ขอรับบริการ เช่น ปรึกษากฎหมาย, ขออนุมัติ/
อนุญาต, ขอร้องเรียน/ร้องทุกข์/แจ้งเบาะแส หรือร้องเรียนเรื่องร้องเรียนจัดซื้อจัดจ้าง 
           1.4. ด าเนินการให้ค าปรึกษาตามประเภทงานบริการเพื่อตอบสนองความประสงค์ของผู้ขอรับบริการ 
           1.5. เจ้าหน้าที่ด าเนินการเพื่อตอบสนองความประสงค์ของผู้ขอรับบริการ 
           กรณีข้อร้องเรียนทั่วไป เจ้าหน้าทีผู้รับผิดชอบ/ที่ปรึกษากฎหมายจะให้ข้อมูลกับผู้ขอรับบริการในเรื่องที่
ผู้ขอรับบริการต้องการทราบเมื่อให้ค าปรึกษาเรียบร้อยแล้วเรื่องท่ีขอรับบริการถือว่ายุติ 
                 - กรณีขออนุมัติ/อนุญาต เจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบ จะให้ข้อมูลกับผู้ขอรับบริการในเรื่องที่ผู้ขอรับ
บริการต้องการทราบ และด าเนินการรับเรื่องดังกล่าวไว้ หัวหน้าสานักงานปลัด หรือหน่วยงานผู้รับผิดชอบ เป็นผู้
พิจารณาส่งต่อให้กับหน่วยงานที่เกี่ยวข้องด าเนินการต่อไป ภายใน 1-2 วัน 
                - กรณีขอร้องเรียน/ร้องทุกข์/แจ้งเบาะแส เจ้าหน้าที่ของส านักงานสาธารณสุขอ าเภอแม่สายจะให้
ข้อมูลกับผู้ขอรับบริการในเรื่องที่ผู้ขอรับบริการต้องการทราบ และเจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบ จะด าเนินการรับเรื่อง
ดังกล่าวไว้ และหัวหน้าหน่วยงาน เป็นผู้พิจารณาส่งต่อให้กับหน่วยงานที่เก่ียวข้องด าเนินการต่อไปภายใน 1-2 วัน 
                - กรณีขออนุมัติ/อนุญาต, ขอร้องเรียน/ร้องทุกข์/แจ้งเบาะแสให้ผู้ขอรับการบริการรอการติดต่อกลับ
หรือสามารถติดตามเรื่องกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้องหากไม่ได้รับการติดต่อกลับจากหน่วยงานที่เก่ียวข้องภายใน 15 
วัน ให้ติดต่อกลับที่ศูนย์รับเรื่องร้องเรียน ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอแม่สายโทรศัพท์ 053-731503 

2. กรณีข้อร้องเรียนเกี่ยวกับการจัดซื้อจัดจ้าง 

2.1 สอบถามข้อมูลเบื้องต้นจากผู้ขอรับบริการถึงความประสงค์ของการขอรับบริการ 
 2.2 ด าเนินการบันทึกข้อมูลของผู้ขอรับบริการ เพ่ือเก็บไว้เป็นฐานข้อมูลของผู้ขอรับบริการจาก
เจ้าหน้าที่รับผิดชอบ 
 2.3 แยกประเภทงานร้องเรียนเรื่องร้องเรียนจัดซื้อจัดจ้างให้กับหัวหน้าเจ้าหน้าที่ เพ่ือเสนอเรื่องให้กับ
ผู้บังคับบัญชาตามล าดับชั้น พิจารณาความเห็น 

     - กรณีข้อร้องเรียนเกี่ยวกับจัดซื้อจัดจ้าง เจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบ/ที่ปรึกษากฎหมายจะให้ ข้อมูลกับผู้
ขอรับบริการในเรื่องที่ผู้ขอรับบริการต้องการทราบเมื่อให้ค าปรึกษาเรียบร้อยแล้วเรื่องที่ขอรับบริการถือ
ว่ายุติ 
     - กรณีขอร้องเรียน/ร้องทุกข์ /แจ้งเบาะแส เกี่ยวกับการจัดซื้อจัดจ้าง เจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบของ
ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอแม่สาย จะให้ข้อมูลกับผู้ขอรับบริการในเรื่องที่ผู้ขอรับบริการต้องการทราบ
และเจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบ จะด าเนินการรับเรื่องดังกล่าวไว้ และหัวหน้าหน่วยงาน เป็นผู้พิจารณาส่งต่อ
ให้กับหน่วยงานที่เกี่ยวข้องด าเนินการต่อไป ภายใน 1-2 วัน 
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- กรณี ขอร้องเรียน/ร้องทุกข์/แจ้งเบาะแส เรื่องจัดซื้อจัดจ้าง ให้ผู้ขอรับการบริการ รอการติดต่อกลับหรือ
สามารถติดตามเรื่องกับหน่วยงานที่เก่ียวข้องหากไม่ได้รับการติดต่อกลับจากหน่วยงานที่เกี่ยวข้องภายใน 15 วัน 
ให้ติดต่อกลับที่ศูนย์รับเรื่องร้องเรียน ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอแม่สายโทรศัพท์ 053 731503 

5. สถานท่ีตั้ง 
ตั้งอยู่ ณ ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอแม่สาย ม.10 ต าบลเวียงพางค า อ.แม่สาย จ.เชียงราย.  

6. หน้าท่ีความรับผิดชอบ 
เป็นศูนย์กลางในการรับเรื่องราวร้องทุกข์ และให้บริการข้อมูลข่าวสาร ให้ค าปรึกษารับเรื่องปัญหาความ

ต้องการ และข้อเสนอแนะของประชาชน 



บทท่ี 2 
ประเด็นที่เกี่ยวข้องกับการร้องเรียน 

ค าจ ากัดความผู้รับบริการ 

หมายถึง ผู้ที่มารับบริการจากส่วนราชการและประชาชนทั่วไป 
 - ผู้รับบริการ ประกอบด้วย 
 - หน่วยงานของรัฐ*/เจ้าหน้าที่ของหน่วยงานของรัฐ/เอกชน /หรือบุคคล/นิติบุคคล 
 * หน่วยงานของรัฐ ได้แก่ กระทรวง ทบวง กรมหรือส่วนราชการที่เรียกชื่อ อย่างอ่ืน องค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น รัฐวิสาหกิจ และให้หมายความรวมถึง องค์กรอิสระ องค์การมหาชน หน่วยงานในกากับของรัฐและ
หน่วยงานอื่นใดในลักษณะเดียวกัน 
 ** เจ้าหน้าที่ของรัฐ ได้แก่ ข้าราชการ พนักงานราชการ ลูกจ้างประจ า ลูกจ้างชั่วคราวและผู้ปฏิบัติงาน
ประเภทอ่ืน ไม่ว่าจะเป็นการแต่งตั้งในฐานะ เป็นกรรมการหรือฐานะอ่ืนใด รวมทั้งผู้ซึ่งได้รับแต่งตั้งและถูกสั่งให้
ปฏิบัติงานให้แก่หน่วยงานของรัฐ 
 - บุคคล/หน่วยงานอื่นที่ไม่ใช่หน่วยงานของรัฐ 
 - ผู้ให้บริการตลาดกลางทางอิเล็กทรอนิกส์ 
 - ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย ประกอบด้วย 
 - ผู้ค้ากับหน่วยงานของรัฐ 
 - ผู้มีสิทธิรับเงินจากทางราชการที่ไม่ใช่เจ้าหน้าที่ของรัฐ 

ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียหมายถึง ผู้ที่ได้รับผลกระทบ ทั้งทางบวกและทางลบ ทั้งทางตรงและทางอ้อมจาก
การด าเนินการของส่วนราชการ เช่น ประชาชนใน ชุมชน/ หมู่บ้านเขตอ าเภอแม่สาย 
การจัดการข้อร้องเรียน หมายถึง มีความหมายครอบคลุมถึงการจัดการในเรื่อง ข้อร้องเรียน ข้อเสนอแนะ/
ข้อคิดเห็น/ค าชมเชย/การสอบถามหรือร้องขอข้อมูล 
 

ผู้ร้องเรียนหมายถึง ประชาชนทั่วไป / ผู้มีส่วนได้เสียที่มาติดต่อยังศูนย์รับเรื่องร้องเรียน ส านักงาน
สาธารณสุขอ าเภอแม่สาย ผ่านช่องทางต่างๆ โดยมีวัตถุประสงค์ ครอบคลุมการร้องเรียน/การให้ข้อเสนอแนะ/
การให้ข้อคิดเห็น/การชมเชย/ 

การร้องขอข้อมูล 
ช่องทางการรับข้อร้องเรียนหมายถึง ช่องทางต่างๆ ที่ใช้ในการรับเรื่องร้องเรียนเช่น ติดต่อด้ วยตนเอง 

ร้องเรียน ทางโทรศัพท์/ เว็บไซต์/ Face Book/ ไลน์ 
 

เจ้าหน้าที่หมายถึง เจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบจัดการข้อร้องเรียนของหน่วยงาน 
ข้อร้องเรียนหมายถึง แบ่งเป็นประเภท 2 ประเภทคือ เช่น 

  - ข้อร้องเรียนทั่วไป เช่น เรื่องราวร้องทุกข์ท่ัวไปข้อคิดเห็น ข้อเสนอแนะ  
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              ค าชมเชย สอบถามหรือร้องขอข้อมูล การร้องเรียนเกี่ยวกับคุณภาพและการ ให้บริการของหน่วยงาน  
 - การร้องเรียนเกี่ยวความไม่โปร่งใสของการจัดซื้อจัดจ้าง เป็นต้น 

ค าร้องเรียนหมายถึง ค าหรือข้อความที่ผู้ร้องเรียนกรอกตามแบบฟอร์มที่ศูนย์รับเรื่อง 
              ร้องเรียน/ร้องทุกข์ หรือระบบการรับค าร้องเรียนเอง มีแหล่งที่สามารถ  ตอบสนอง หรือมีรายละเอียดอย่าง
ชัดเจนหรือมีนัยส าคัญท่ีเชื่อถือได้ 
การด าเนินการเรื่องร้องเรียน หมายถึง เรื่องร้องเรียน/ร้องทุกข์ท่ีได้รับ ผ่านช่องทางการร้องเรียนต่างๆ มาเพ่ือทราบ หรือ
พิจารณาด าเนินการแก้ไขปัญหาตามอ านาจหน้าที่ 
การจัดการเรื่องร้องเรียน หมายถึง กระบวนการที่ด าเนินการในการแก้ไขปัญหาตามเรื่องร้องเรียนที่ 
ได้รับให้ได้รับการแก้ไข หรือบรรเทาความเดือดร้อนจากการด าเนินงาน 

 
ช่องทางการร้องเรียน 

    1) ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอแม่สาย 

    2) ร้องเรียนผ่านตู้ /กล่องรับความความคิดเห็น (จดหมาย/บัตรสนเท่ห์/เอกสาร) 
    3) ไปรษณีย์ปกติ (จดหมาย/บัตรสนเท่ห์/เอกสาร) 
    4) ยื่นโดยตรง (จดหมาย/บัตรสนเท่ห์/เอกสาร) 
    5) ศูนย์บริการข้อมูลภาครัฐเพ่ือประชาชน 
    6) โทรศัพท์ 053-731503 
    7) ร้องเรียน กลุ่มไลน์ สารสัมพันธ์ สสอ.แม่สาย 
   8) ร้องเรียนทาง Face book ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอแม่สาย 



 
นายณรงค์ฤทธิ์ เงินทอง 

เจ้าหน้าท่ีประจ าศูนย์รับเรื่องราวร้องทุกข ์

บทที่ 3  

1.ร้องเรยีนผ่านตู้แสดงความคิดเหน็ 

 

๒.ร้องเรยีนผ่าน ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอแม่
สาย 

รับเรื่องร้องเรียน/ร้องทุกข ์

ประสานหน่วยงานที่รับผิดชอบ 

ด าเนินการตรวจสอบข้อเท็จจริง 

๓.ร้องเรยีนทางโทรศัพท ์

๔.ร้องเรยีนทาง Face book สสอ.แม่สาย 

๕.ร้องเรยีน Line กลุ่มสารสัมพันธ์สสอ.แมส่าย 

แจ้งผลให้ศูนยร์ับเรื่องร้องเรียน 

สสอ.แมส่าย ทราบ (๑๕วัน ) 

ยุติ ไม่ยุติ 

ยุติเรื่องแจ้งผูร้้องเรียน 

ร้องทุกข์ทราบ 

ไม่ยุติแจ้งเร่ืองผู้ 
ร้องเรียน ร้องทุกข์ 

ทราบ 

สิ้นสุดการด าเนินการรายงานผล 

ให้สสอ.แม่สาย ทราบ 



บทท่ี 4 
ขั้นตอนการปฏิบัติงาน 

การแต่งตั้งผู้รับผิดชอบจัดการข้อร้องเรียนของหน่วยงาน 
1 จัดตั้งศูนย์/จุดรับข้อร้องเรียนของหน่วยงาน 
2 จัดทาค าสั่งแต่งตั้งคณะกรรมการด าเนินการ 
3 แจ้งผู้รับผิดชอบตามค าสั่งส านักงานสาธารณสุขอ าเภอแม่สาย ทราบ เพื่อความสะดวกในการ 

ประสานงาน 

การรับและตรวจสอบข้อร้องเรียนจากช่องทางต่างๆ 
ด าเนินการรับและติดตามตรวจสอบข้อร้องเรียนที่เข้ามายังหน่วยงานจากช่องทางต่างๆโดยมีข้อปฏิบัติ

ตามท่ีก าหนด ดังนี้ 

ช่องทาง 

ร้องเรียนด้วยตนเอง ณ ที่ท าการ 
ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอแม่สาย     
ร้องเรียนผ่านเว็บไซต์ ส านักงานสาธารณ 
สุขอ าเภอแม่สาย  
ร้องเรียนทางโทรศัพท์เว้นวันหยุดราชการ 
053-781312 
ร้องเรียนทาง Face book 
ร้องเรียน Line กลุ่มสสอ.แม่สาย 

ความถี่ในการ 
ตรวจสอบ 
ช่องทาง 

ทุกครั้งที่มี 
ผู้ร้องเรียน 
ทุกวัน 

 

ทุกวัน 
ทุกวัน 

ระยะเวลาด าเนินการ 
รับข้อร้องเรียนเพื่อ 

ประสานหาทางแก้ไข 

ภายใน ๑-2 วันท าการ 

ภายใน ๑-2 วันท าการ 

ภายใน ๑-2 วันท าการ 

ภายใน ๑-2 วันท าการ 
ภายใน ๑-2 วันท าการ 

หมายเหตุ 

- 

- 

- 
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ภาคผนวก 
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แบบค าร้องทุกข์/ร้องเรยีน(ด้วยตนเอง) 

(แบบค าร้องเรียน๑) 
 

 
 
 
ที่ศูนย์รับเรื่องร้องเรียน 
ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอแม่สาย 

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

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

เรียน สาธารณสุขอ าเภอแม่สาย 

                            ข้าพเจ้า............................................... อายุ..............ปี อยู่บ้านเลขท่ี.................... หมูที.่..................................... 
ต าบล.................................... อ าเภอ…………......................... จังหวัด............................ โทรศัพท์.................................................. 
อาชีพ.................................................................ต าแหน่ง................................................................................................................ 
ถือบัตร........................................................................เลขท่ี..................................................................................................................... 
ออกโดย............................................วันออกบัตร...........................................บตัรหมดอายุ..................................................................... 
มีความประสงค์ขอร้องทุกข์/ร้องเรียน เพื่อใหส้ านักงานสาธารณสุข าอ าเภอแมส่าย พิจารณาด าเนินการช่วยเหลือ 

หรือแก้ไขปัญหาในเรื่อง………......................................................................................................................................................... 
........................................................................................................................................................................................................ 
........................................................................................................................................................................................................... 
.......................................................................................................................................................................................................... 
......................................................................................................................................................................................................... 
......................................................................................................................................................................................................... 
........................................................................................................................................................................................................ 
.......................................................................................................................................................................................................... 
                            ทั้งนี้ ข้าพเจ้าขอรับรองว่าค าร้องทุกข์/ร้องเรยีนตามข้างต้นเป็นจริง และยินดรีบัผิดชอบทั้ง 
ทางแพ่งและทางอาญาหากจะพึงมี 

           โดยข้าพเจ้าขอส่งเอกสารหลักฐานประกอบการร้องทุกข์/รอ้งเรียน (ถ้ามี) ได้แก่ 
๑) ............................................................................................................................. จ านวน............ชุด 

๒) ............................................................................................................................. จ านวน............ชุด 

๓) .............................................................................................................................. จ านวน............ชุด 

๔) .............................................................................................................................. จ านวน............ชุด 

จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณาด าเนนิการต่อไป 

ขอแสดงความนับถือ 

(ลงช่ือ) ................................................ 
   (............................................) 
         ผู้ร้องทุกข์/ร้องเรียน 
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แบบค าร้องทุกข์/ร้องเรยีน(โทรศัพท์) 

(แบบค าร้องเรียน.๒) 

ที่ศูนย์รับเรื่องร้องเรียน 

ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอแม่สาย 

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

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

เรียน สาธารณสุขอ าเภอแม่สาย 

                            ข้าพเจ้า............................................... อายุ.........ปี อยู่บ้านเลขท่ี...................... หมู่ที่……………………………...... ี่ 
ถนน................................ต าบล........................ อ าเภอ........................... จังหวัด............................. โทรศัพท์……………… 

..................................อาชีพ............................................ต าแหน่ง........................................................................................................ 
มีความประสงค์ขอร้องทุกข์/ร้องเรียน เพื่อให้ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอแม่สาย พิจารณาด าเนินการช่วยเหลือ 

หรือแก้ไขปัญหาในเรื่อง………................................................................................................................................................................ 
.................................................................................................................................................................................................... 
.................................................................................................................................................................................................. 
................................................................................................................................................................................................... 
................................................................................................................................................................................................... 
................................................................................................................................................................................................... 
.................................................................................................................................................................................................... 
.................................................................................................................................................................................................... 
โดยขออ้าง................................................................................................................................................................................. 
................................................................................................................................................................................................... 
.................................................................................................................................................................................................... 
.....................................................................................................เป็นพยานหลักฐานประกอบ 

                            ทั้งนี้ ข้าพเจ้าขอรับรองว่าค าร้องทุกข์/ร้องเรยีนตามข้างต้นเป็นจริง และ จนท.ได้แจ้งให ้

ข้าพเจ้าทราบแล้วว่าหากเป็นค ารอ้งที่ไม่สุจรติอาจต้องรับผิดตามกฎหมายได ้

ลงช่ือ…………………………………… จนท.ผู้รับเรื่อง 
    (...........................................) 
วันท่ี...............เดือน.........................พ.ศ............... 
    เวลา............................... 
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แบบแจ้งการรับเรื่องร้องทุกข์/ร้องเรียน 

ที่ (เรื่องร้องเรียน) /............... 

(ตอบข้อร้องเรียน 1) 

ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอแม่สาย  
หมู่ที่ 10 ต าบลเวียงพางค า  อ าเภอแม่สาย 

จังหวัดเชียงราย  57130 

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

เรื่อง ตอบรับการรับเรื่องร้องทุกข์/ร้องเรียน 

เรียน ……………………………………………………………….. 

โดยทาง ( 
  ตามที่ท่านไดร้้องทุกข์/ร้องเรียน ผ่านศูนย์รับเรื่องรองเรยีนส านักงานสาธารณสุขอ าเภอแม่สาย 
) หนังสือร้องเรียนทางไปรษณีย์ (  ) ด้วยตนเอง (  ) ทางโทรศัพท์ 

( ) อื่นๆ .................................................................................................................................. ...................................................... 
ลงวันท่ี....................................... เกี่ยวกับเรื่อง................................................................................................... ่…………… 

……………………………………………………………………………………………นั้น 

 ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอแม่สาย ได้ลงทะเบียนรับเรื่องร้องทุกข์/ร้องเรียนของท่านไว้แล้ว 

ตามทะเบยีนรับเรื่อง เลขรับที่..........................................ลงวันท่ี......................................................และ 
ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอแม่สาย ได้พิจารณาเรื่องของท่านแล้วเห็นว่า 
                        (  ) เป็นเรื่องที่อยู่ในอ านาจหน้าท่ีของส านักงานสาธารณสุขอ าเภอแม่สาย และได้มอบหมาย 

ให…้…………………................................................................................เป็นหน่วยตรวจสอบและด าเนินการ 
                        (  ) เป็นเรื่องที่ไม่อยู่ในอ านาจหน้าท่ีส านักงานสาธารณสุขอ าเภอแม่สาย และได้จัดส่งเรื่อง 
ให้........................................................................................ซึงเป็นหนว่ยงานท่ีมีอ านาจหน้าท่ีเกี่ยวข้องด าเนินการต่อไปแล้วทั้งนี้ ท่าน
สามารถติดต่อประสานงาน หรือขอทราบผลโดยตรงกับหน่วยงานดังกล่าวได้อีกทางหนึ่ง 
                        (  ) เป็นเรื่องที่มีกฎหมายบญัญตัิขั้นตอนและวธิีการปฏิบัตไิว้เป็นการเฉพาะแล้ว ตาม 

กฎหมาย .......................................................................................... จึงขอให้ท่านด าเนินการตามขั้นตอนและ 

วิธีการที่กฎหมายนั้นบัญญตัิไวต้่อไป 

จึงแจ้งมาเพื่อทราบ 

ขอแสดงความนับถือ 

ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอแม่สาย 

 (ศูนย์รับเรื่องร้องเรียน) 
โทร. 053-731503 

ลงช่ือ…………………………………… จนท.ผู้รับเรื่อง 
(...........................................) 
วันท่ี...............เดือน.........................พ.ศ............... 
    เวลา............................... 
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แบบแจ้งผลการด าเนินการต่อเรือ่งร้องทุกข์/รอ้งเรียน 
(ตอบข้อร้องเรียน 2) 

ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอแม่สาย  
หมู่ที่ 10 ต าบลเวียงพางค า  อ าเภอแม่สาย 

จังหวัดเชียงราย  57130 

ที่ (เรื่องร้องเรียน) /............... 

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

เรื่อง แจ้งผลการด าเนินการต่อเรื่องร้องทุกข์/ร้องเรียน 

เรียน ……………………………………………………………….. 

อ้างถึง หนังสือ ที่ ............................. ลงวันที่.............................................. 

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

   ตามทีส่ านักงานสาธารณสุขอ าเภอแม่สาย (ศูนย์รับเรื่องร้องเรียน) ได้แจ้งตอบรับการรับเรื่องร้อง 
ทุกข์/ร้องเรียนของท่านตามที่ท่านได้ร้องทุกข์/ร้องเรียนไว้ ความละเอียดแจ้งแล้ว นั้น 

                            ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอแม่สาย ได้รับแจ้งผลการด าเนินการจากส่วนราชการ/หน่วยงานที่ 
เกี่ยวข้องตามประเด็นที่ท่านได้ร้องทุกข์/ร้องเรียนแล้ว ปรากฏข้อเทจ็จริงโดย 

สรุปว่า……………………………………………………………………………………………………………………………………………... 
.................................................................................................................................................... ...................... 
.......................................................................................................................................................................... 
..................................................................................................ดังมีรายละเอียดปรากฏตามสิ่งทีส่่งมาพร้อมนี ้
ทั้งนี้ หากท่านไม่เห็นด้วยประการใด ขอให้แจ้งคัดค้านพร้อมพยานหลักฐานประกอบด้วย 

จึงแจ้งมาเพื่อทราบ 

ขอแสดงความนับถือ 

ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอแม่สาย 

 (ศูนย์รับเรื่องร้องเรียน) 
โทร. 053-731503 

ลงช่ือ…………………………………… จนท.ผู้รับเรื่อง 
(...........................................) 
วันท่ี...............เดือน.........................พ.ศ............... 
    เวลา............................... 
 



        เจ้าหน้าที่ปฏิบัติงานประจ าศูนย์รับเรื่องร้องเรียน/ร้องทุกข์(เรื่องร้องเรียนทั่วไปและเรื่อง
ร้องเรียนจัดซื้อจัดจ้าง ดังนี้ 

1. นายณรงค์ฤทธิ์   เงินทอง ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ ประธาน 
2. นางสาววราภรณ์ อินตาพรม ต าแหน่ง  นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ         คณะท างาน     

 3. นางสาวกัลย์สุดา บุญมี    ต าแหน่ง  เจ้าพนักงานธุรการ         คณะท างาน/เลขานุการ 

โดยมีหน้าที่ ดังนี้ 
  1. รับเรื่องร้องเรียน/ร้องทุกข์ ลงทะเบียน แยกเรื่อง และส่งเรื่องให้กับส่วนราชการเจ้าของเรื่องเพ่ือ
ด าเนินการตามอ านาจหน้าที่ 
 2. ปรับปรุงเอกสารค าขอในกระบวนงานต่าง ๆ เพ่ือให้เข้าใจง่ายและเกิดความสะดวกในการกรอก
เอกสาร 
  3. ติดตามความคืบหน้าเมื่อได้รับการสอบถามจากประชาชนผู้รับบริการ 
 4. แจ้งผลการด าเนินการให้ประชาชนผู้รับบริการทราบ ภายใน 15 วันให้ผู้ที่ได้รับ แต่งตั้งถือปฏิบัติ
ตามค าสั่งโดยเคร่งครัด ตามระเบียบอย่าให้เกิดความบกพร่องเสียหายแก่ราชการได้ หากมีปัญหาอุปสรรคให้
รายงานนายกองค์การบริหารส่วนต าบลโดยทันที 
          5. แจ้งผลการด าเนินการให้ประชาชนผู้รับบริการทราบ ภายใน 15 วัน 
               
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



                                              

                                                     บรรณานุกรม 

    : รัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย (ฉบับชั่วคราว) พ.ศ.๒๕๕ 

   :  มติคณะรัฐมนตรี วันที่ ๒๙ พฤศจิกายน พ.ศ.๒๕๔๘ เรื่อง แนวทางการจัดระเบียบของระบบกระบวนการ              

      แก้ไขปัญหาตามข้อร้องเรียนของประชาชน 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอแม่สาย 
 

 

 

       053 -731 503 
 
                      http://msdho.com/ 
 
    

                             ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอแม่สาย 
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