
 

กรอบแนวทางและข้ันตอนของการจัดการเรื่องร้องเรียน 
 
๑.หลักการและเหตุผล 

กรอบแนวทางนี้ จัดท าขึ้นเพ่ือเป็นแนวทางการด าเนินการจัดการเรื่องร้องเรียนที่กองการเจ้าหน้าที่ได้รับ  
เรื่องร้องเรียนจากเจ้าหน้าที่ภายในกรมอนามัย หรือจากบุคคลภายนอกที่ร้องเรียนผ่าน ศูนย์รับเรื่องราวร้องเรียน / 
ร้องทุกข์ของกรมอนามัย หรือร้องเรียนผ่านศูนย์รับเรื่องร้องเรียนภายนอกกรมอนามัยทั้งนี้ การจัดการเรื่องร้องเรียน 
จนได้ข้อยุติ ให้มีความรวดเร็วและมีประสิทธิภาพ เพ่ือตอบสนองความต้องการและความคาดหวังของผู้รับบริการ  
จ าเป็นจะต้องมีข้ันตอน/กระบวนการ และแนวทางในการปฏิบัติงานที่ชัดเจนและเป็นมาตรฐานเดียวกัน 
๒. วัตถุประสงค ์

๒.๑ เพ่ือให้การด าเนินงานจัดการเรื่องร้องเรียน / ร้องทุกข์ ของกองการเจ้าหน้าที่ มีขั้นตอน / กระบวนการ
และ แนวทางในการปฏิบัติงานเป็นมาตรฐานเดียวกัน  

๒.๒ เพ่ือให้มั่นใจว่าได้มีการปฏิบัติตามข้อก าหนด ระเบียบ หลักเกณฑ์เกี่ยวกับการจัดการ เรื่องร้องเรียน/  
ร้องทุกข์ท่ีก าหนดไว้อย่างสม่ าเสมอและมีประสิทธิภาพ 
๓. ค าจ ากัดความ 

“เรื่องร้องเรียน” หมายถึง ประเด็นปัญหาต่างๆ ที่ผู้ร้องเรียนแจ้งผ่านช่องทางต่างๆ ที่ก าหนดไว้เนื่องจาก  
ไม่ได้รับความเป็นธรรมจากการปฏิบัติงาน หรือได้รับความเสียหายหรือความเดือดร้อนอันเนื่องจากการปฏิบัติงาน  
ของเจ้าหน้าที่กรมอนามัยที่ไม่ถูกต้อง ไม่โปร่งใส หรือได้รับความคับข้องใจจากการบริหารงานของผู้บังคับบัญชาใน  
หน่วยงาน “การจัดการเรื่องร้องเรียน” มีความหมายครอบคลุมถึงการจัดการในเรื่องร้องเรียน/ร้องทุกข์ “ผู้
ร้องเรียน/ร้องทุกข์” หมายถึง เจ้าหน้าที่กรมอนามัย ประชาชนทั่วไป/ผู้มีส่วนได้เสียที่มาติดต่อราชการ ผ่านช่องทาง
ต่าง ๆ 
๔.ช่องทางการร้องเรียน 

 ผ่านทางส านักงานสาธารณสุขอ าเภอเมืองล าปาง 
     ๑) รับเรื่องร้องเรียนผ่านhttp://mlph.tht.in/  ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอเมืองล าปาง 
     ๒) ร้องเรียนผ่านตู้ /กล่องรับความความคิดเห็น (จดหมาย/บัตรสนเท่ห์/เอกสาร) 
     ๓) ไปรษณีย์ปกติ  ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอเมืองล าปาง ๒๘๔ ถ.จามเทวี ต าบลเวียงเหนือ อ าเภอเมือง
ล าปาง จังหวัดล าปาง 52๑๐0 (จดหมาย/บัตรสนเท่ห์/เอกสาร) 
     ๔) ยื่นโดยตรง (จดหมาย/บัตรสนเท่ห์/เอกสาร) 
     ๕) โทรศัพท์ติดต่อ ๐๕4 ๒๒๓๐๒๒ 
     ๖) เบอร์โทรสาร ๐๕4 ๒๒๓๐๒๒ 
    ๗) สายด่วนผู้บริหาร ๐๘5 718 2391 
    
๕.การจัดท าคู่มือปฏิบัติงานการรับเรื่องร้องเรียน  
ให้ด าเนินการรับเรื่องร้องเรียนและการจัดการเรื่องร้องเรียนตามคู่มือดังนี้ 

๕.๑ คู่มือปฏิบัติงานการรับเรื่องร้องเรียนทั่วไป 
๕.๒ คู่มือปฏิบัติงานการรับเรื่องร้องเรียนการทุจริตและประพฤติมิชอบ 

 
 

http://mlph.tht.in/


 

 

นายสราวุธ  อินทะวงศ ์
เจ้าหน้าที่ประจ าศูนย์รับเรื่อง

ร้องเรียน 

โทรศัพท์สายตรง 
สาธารณสุขอ าเภอ 

สาธารณสุขอ าเภอ พิจารณาข้อร้องเรียน 

สั่งการปรับปรุงแก้ไขปัญหา 

เว็ปไซตส์ านักงาน
สาธารณสุขอ าเภอ

เมืองล าปาง 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

เสนอสาธารณสขุอ าเภอ 

เสนอสาธารณสขุอ าเภอ สั่งการ 



 

ขั้นตอนการปฏิบัติงาน  
การแต่งตั้งผู้รับผิดชอบจัดการข้อร้องเรียน / ร้องทุกข์ ของหน่วยงาน  
๑ จัดตั้งศูนย์ / จุดรับข้อร้องเรียน / ร้องทุกข์ ของประชาชน  
๒ จัดท าค าสั่งแต่งตั้งเจ้าหน้าที่ประจ าศูนย์  
๓ แจ้งผู้รับผิดชอบตามค าสั่งส านักงานสาธารณสุขอ าเภอเมืองล าปาง  เพ่ือความสะดวกในการประสานงาน  

 
 
การรับและตรวจสอบข้อร้องเรียน / ร้องทุกข์ จากช่องทางต่าง ๆ  
ด าเนินการรับและติดตามตรวจสอบข้อร้องเรียน / ร้องทุกข์ ที่เข้ามายังหน่วยงานจากช่องทางต่าง ๆ โดยมีข้อปฏิบัติ
ตามท่ีก าหนด ดังนี้ 

ช่องทาง ค ว า ม ถี่ ใ น ก า ร
ตรวจสอบช่องทาง 

ระยะ เ วลาด า เ นิ นการรั บข้ อ
ร้องเรียน/ร้องทุกข์ เพ่ือประสาน
หาทางแก้ไขปัญหา 

ห ม า ย
เหตุ 

ร้องเรียนด้วยตนเอง ณ  
ศูนย์รับเรื่องราวร้องทุกข์ สสอ.เมืองล าปาง 

วันเวลาราชการ ภายใน ๑ วันท าการ  

ร้องเรียนทาง Line  
สสอ.เมืองล าปาง 

ทุกวัน ภายใน ๑ วันท าการ  

ร้ อง เรี ยนทางจดหมาย จ่ าหน้ าซองถึ ง 
ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอเมืองล าปาง  
บ้านเลขที่ 290 หมู่ 4 ต าบลเมืองล าปาง  
อ าเภอเมืองล าปาง  จังหวัดล าปาง 

ทุกวัน ภายใน ๑ วันท าการ  

โทรศัพท์หน่วยงาน 
หมายเลขส านักงาน   ๐๕4 ๒๒๓๐๒๒ 
หมายเลขแฟ็กซ์       ๐๕4 ๒๒๓๐๒๒ 
มือถอื                   ๐๘1 992 5525   

ทุกวัน ภายใน ๑ วันท าการ  

โ ท รศั พท์ ส า ยต ร ง ส า ธ า รณ สุ ข อ า เ ภ อ 
หมายเลข               ๐๘5 718 2391  

ทุกวัน ภายใน ๑ วันท าการ  

 

การบันทึกข้อร้องเรียน  
๑ กรอกแบบฟอร์มบันทึกข้อร้องเรียน / ร้องทุกข์ โดยมีรายละเอียด ชื่อ-สกุล ที่อยู่ หมายเลขโทรศัพท์ติดต่อ เรื่อง
ร้องเรียน/ร้องทุกข์ และสถานที่เกิดเหตุ  
๒ ทุกช่องทางที่มีการร้องเรียน เจ้าหน้าที่ต้องบันทึกข้อร้องเรียน / ร้องทุกข์ ลงสมุดบันทึกข้อร้องเรียน / ร้องทุกข์  
 
 



 

การประสานหน่วยงานเพื่อแก้ปัญหาข้อร้องเรียน / ร้องทุกข์ และการแจ้งผู้ร้องเรียน / ร้องทุกข์ทราบ  
๑ กรณีเป็นการขอข้อมูลข่าวสาร ประสานหน่วยงานผู้ครอบครองเอกสาร เจ้าหน้าที่ที่เกี่ยวข้อง เพ่ือให้ข้อมูลแก่ผู้
ร้องขอได้ทันที  
๒ ข้อร้องเรียน / ร้องทุกข์ ที่เป็นการร้องเรียนเกี่ยวกับคุณภาพการให้บริการของหน่วยงาน ให้จัดท าบันทึกข้อความ
เสนอไปยังผู้บริหารเพ่ือสั่งการบุคคล/หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง โดยเบื้องต้นอาจโทรศัพท์แจ้งไปยังบุคคล/หน่วยงานที่
เกี่ยวข้อง  
๓ ข้อร้องเรียน / ร้องทุกข์ ที่ไม่อยู่ในความรับผิดชอบของส านักงานสาธารณสุขอ าเภอเมืองล าปาง  ให้ด าเนินการ
ประสานหน่วยงานภายนอกที่เก่ียวข้อง เพ่ือให้เกิดความรวดเร็วและถูกต้อง ในการแก้ไขปัญหาต่อไป  
๔ ข้อร้องเรียนที่ส่งผลกระทบต่อหน่วยงาน เช่น กรณี ผู้ร้องเรียนท าหนังสือร้องเรียนความไม่โปร่งใสในการจัดซื้อจัด
จ้าง ให้เจ้าหน้าที่จัดท าบันทึกข้อความเพ่ือเสนอผู้บริหารพิจารณาสั่งการไปยังหน่วยงานที่รับผิดชอบ เพ่ือด าเนินการ
ตรวจสอบและแจ้งผู้ร้องเรียนทราบ ต่อไป  
 
การติดตามแก้ไขปัญหาข้อร้องเรียน  
ให้หน่วยงานที่เกี่ยวข้องรายงานผลการด าเนินการให้ทราบภายใน ๕ วันท าการ เพ่ือเจ้าหน้าที่ศูนย์รับเรื่องราว
ร้องเรียน ร้องทุกข ์จะได้แจ้งให้ผู้ร้องเรียนทราบ ภายใน ๑๕ วัน ต่อไป  
 
การรายงานผลการด าเนินการให้ผู้บริหารทราบ  
๑ ให้รวบรวมและรายงานสรุปการจัดการข้อร้องเรียน/ร้องทุกข์ ให้ผู้บริหารทราบทุกเดือน  
๒ ให้รวบรวมรายงานสรุปข้อร้องเรียนหลังจากสิ้นปีงบประมาณ เพ่ือน ามาวิเคราะห์การจัดการข้อร้องเรียน / ร้อง
ทุกข์ ในภาพรวมของหน่วยงาน เพ่ือใช้เป็นแนวทางในการแก้ไข ปรับปรุง พัฒนา องค์กร ต่อไป  
 
มาตรฐานงาน  

๑.การด าเนินการแก้ไขข้อร้องเรียน / ร้องทุกข์ ให้แล้วเสร็จภายในระยะเวลาที่ก าหนด  
๒.กรณีได้รับเรื่องร้องเรียน / ร้องทุกข์ ให้ศูนย์รับเรื่องราวร้องทุกข์ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอเมืองล าปาง  

ด าเนินการตรวจสอบและพิจารณาส่งเรื่องให้หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง ด าเนินการแก้ไขปัญหาข้อร้องเรียน / ร้องทุกข์ให้
แล้วเสร็จภายใน ๑๕ วัน ท าการ  

๓. ให้มีระบบการตอบสนองรายงานผลการด าเนินงานเกี่ยวกับเรื่องร้องเรียนให้ผู้ร้องทราบ ภายใน ๑๕ วัน 
๔. ให้รายงานให้ผู้บังคับบัญชาทราบ กลไกการก ากับติดตาม จ านวน ๒ รอบการประเมิน คือ รอบ ๖ เดือน 

และรอบ ๑๒ เดือน สรุปต่อผู้บริหารอย่างเป็นระบบและต่อเนื่อง โดยมี 
๔.๑ รายงานสรุปผลการด าเนินการเรื่องร้องเรียนทั่วไป พร้อมระบุปัญหาอุปสรรคและแนว

ทางแก้ไข     
๔.๒ รายงานสรุปผลการด าเนินการเรื่องร้องเรียนการทุจริตและประพฤติมิชอบพร้อมระบุ ปัญหา

อุปสรรคและแนวทางแก้ไข 
         โดย  รอบ ๖ เดือน ตัดยอด ณ วันที่ ๒9 กุมภาพันธ์ ๒๕๖3 
               รอบ ๑๒ เดือน ตัดยอด ณ วันที่ ๓๑ กรกฎาคม ๒๕๖3 

๔.๓ กรณีไม่มีเรื่องร้องเรียนทั้ง ๒ ประเด็น หรือประเด็นใดประเด็นหนึ่ง หน่วยงานจะต้อง มีการ
จัดท ารายงานสรุปผลน าเสนอต่อผู้บริหารหรือหลักฐานที่แสดงข้อเท็จจริงว่าปีงบประมาณ พ.ศ. ๒๕๖3 หน่วยงานไม่
มีเรื่องร้องเรียนทั่วไปหรือเรื่องร้องเรียนการทุจริตและประพฤติมิชอบ และต้องน าหลักฐานนี้ ประกาศเผยแพร่บน
เว็บไซต์ให้สาธารณชนรับทราบ โดยให้บันทึกข้อความสรุปรายงานผลการด าเนินงานกรณีไม่มีเรื่องร้องเรียนทั่วไป 
และเรื่องร้องเรียนการทุจริตและประพฤติมิชอบ และน าเสนอผู้บริหารทราบ 



 

 
 

 

 

 

 

 

ภาคผนวก 
 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 

 
แบบฟอร์มใบรับแจ้งเหตุร้องทุกข์ –ร้องเรียน 

แบบค าร้องทุกข์/ร้องเรียน(ด้วยตนเอง) 
 
เขียนที่ ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอเมืองล าปาง  
วันที่................เดือน..............................พ.ศ. ...............  

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

เรียน สาธารณสุขอ าเภอเมืองล าปาง   
  

ข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว)........................................................................................อายุ..........................ป ี
อยู่บ้านเลขท่ี..............หมู่ที่........... ต าบล.......................................อ าเภอ.............................. .จังหวัด...................มี
ความประสงค์ขอขอร้องทุกข์/ร้องเรียน เพื่อให้ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอเมืองล าปางด าเนินการช่วยเหลือแก้ไข
ปัญหาเรื่อง.................................................................................................................. .......................................  
............................................................................................................................. ..................................................... 
 ทั้งนี้ข้าพเจ้าขอรับรองว่าค าร้องทุกข์/ร้องเรียนตามข้างต้นเป็นความจริง และยินดีรับผิดชอบทั้งทางแพ่ง
และทางอาญาหากจะพึงมี 

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

 จึงเรียนมาเพ่ือโปรดพิจารณาด าเนินการต่อไป 
 

              ขอแสดงความนับถือ  
 

               (ลงชื่อ).............................................................ผู้ร้องทุกข์ / ร้องเรียน  
                       (............................................................)  

                                              หมายเลขโทรศัพท์........................................................  

ศูนย์รับเรื่องราวร้องเรียน ร้องทุกข์ 
โทร. ๐๕4 019 806 

 

แบบค ำร้องเรียน ๑ 



 

 
แบบฟอร์มใบรับแจ้งเหตุร้องทุกข์ –ร้องเรียน 

แบบค าร้องทุกข์/ร้องเรียน(โทรศัพท์) 
 
เขียนที่ ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอเมืองล าปาง  
วันที่................เดือน..............................พ.ศ. ...............  

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

เรียน สาธารณสุขอ าเภอเมืองล าปาง   
  
ข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว)........................................................................................อายุ........ ..................ปี อยู่
บ้านเลขท่ี..............หมู่ที่........... ต าบล.......................................อ าเภอ...............................จัง หวัด...................มีความ
ประสงค์ขอร้องทุกข์/ร้องเรียน เพ่ือให้ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอเมืองล าปางด าเนินการช่วยเหลือแก้ไขปัญหาเรื่อง
.........................................................................................................................................................  
.......................................................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................................. 
โดยขออ้าง.................................................................................................................... ............................................... 
.................................................................................................................................................................................... 
....................................................................................................................................เป็นพยานหลักฐานประกอบ 

 ทั้งนี้ข้าพเจ้าขอรับรองว่าค าร้องทุกข์/ร้องเรียนตามข้างต้นเป็นความจริง และเจ้าหน้าที่ได้แจ้งให้ข้าพเจ้า
ทราบแล้วหากเป็นค าร้องที่ไม่สุจริตอาจต้องรับผิดตามกฎหมายได้ 

   
 

                 (ลงชื่อ)........................................ ..............เจา้หน้าท่ีผู้รบัเรื่อง  
                                     (............................................................)  

                                                           วันที่..........เดือน........................พ.ศ. ....... ............... 
       เวลา.................................................  
                                                      หมายเลขโทรศัพท์ผู้ขอร้องทุกข์/ร้องเรียน..........................................  

ศูนย์รับเรื่องราวร้องเรียน ร้องทุกข์ 
โทร. ๐๕4 019 806 

 

แบบค ำร้องเรียน ๒ 



 

 
แบบฟอร์มแจ้งการรับเรื่องร้องทุกข์/ร้องเรียน 

ที่ ลป 1332/(เรื่องร้องทุกข์ ร้องเรียน)/..........                             ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอเมืองล าปาง 
                  ถนนเมืองล าปาง ลป 52240  

                                                      วันที่................เดือน..............................พ.ศ. ...............  

เรื่อง ตอบรับการรับเรื่องร้องทุกข์/ร้องเรียน 

เรียน ........................................................................ ............ 
  
ตามที่ท่านได้ร้องทุกข์/ร้องเรียน ผ่านศูนย์รับเรื่องร้องเรียนส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ เมืองล าปางโดยทาง (  ) 
หนังสือ/จดหมายร้องเรียนทางไปรษณีย์ (  ) ด้วยตนเอง (  ) ทางโทรศัพท์ (  ) อื่น ๆ............................... 
...............................ลงวันที่............................................................เกี่ยวกับเรื่อง...................................... ................ 
......................................................................................................................................................................นั้น   
          ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอเมืองล าปางได้ลงทะเบียนรับเรื่องร้องทุกข์/ร้องเรียนของท่านไว้แล้ว ตาม
ทะเบียนรับเรื่อง เลขรับที่..............ลงวันที่..........................................................และส านักงานสาธารณสุขอ าเภอเมือง
ล าปาง ได้พิจารณาเรื่องของท่านแล้วเห็นว่า 
 (  ) เป็นเรื่องที่อยู่ในอ านาจหน้าที่ของส านักงานสาธารณสุขอ าเภอเมืองล าปาง และได้มอบหมายให้
......................................................................................................เปน็หนว่ยตรวจสอบและด าเนินการ 
 (  ) เป็นเรื่องที่ไม่อยู่ในอ านาจหน้าที่ของส านักงานสาธารณสุขอ าเภอเมืองล าปาง และได้จัดส่งเรื่องให้
......................................................................................................ซ่ึงเป็นหน่วยงานท่ีมีอ านาจหน้าท่ีเกี่ยวข้อง
ด าเนินการต่อไปแล้ว ทั้งนี้ท่านสามารถติดต่อประสานงาน หรือขอทราบผลโดยตรงกับหน่วยงานดังกล่าวได้อีกทาง
หนึ่ง 
 (  ) เป็นเรื่องท่ีมีกฎหมายบัญญัติขั้นตอนและวิธีปฏิบัติไว้เป็นการเฉพาะแล้ว ตามกฎหมาย..................... 
.....................................................จงึขอใหท่้านด าเนนิการตามข้ันตอนและวิธีการท่ีกฎหมายน้ันบัญญัติไว้ต่อไป 
   

 จึงเรียนมาเพ่ือทราบ 
 

              ขอแสดงความนับถือ  
 

                

ศูนย์รับเรื่องราวร้องเรียน ร้องทุกข์ 
โทร. ๐๕4 019 806 

แบบตอบข้อร้องเรียน ๑ 



 

 
แบบฟอร์มแจ้งผลการด าเนินการต่อรับเรื่องร้องทุกข์/ร้องเรียน 

ที่ ลป 1332/(เรื่องร้องทุกข์ ร้องเรียน)/..........                             ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอเมืองล าปาง 
                  ถนนเมืองล าปาง ลป 52240  

                                                      วันที่................เดือน..............................พ.ศ. ...............  

เรื่อง แจ้งผลการด าเนินการต่อเรื่องร้องทุกข์/ร้องเรียน 

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

อ้างถึง หนังสือส านักงานสาธารณสุขอ าเภอเมืองล าปาง ที่ ลป 1332/.......................ลงวันที่..................................  

สิ่งที่ส่งมาด้วย ๑. ....................................................................................................................................................... 
        ๒. .......................................................................................................... ............................................. 
        ๓. .......................................................................................................................... ............................. 
  
ตามที่ท่านได้ร้องทุกข์/ร้องเรียน ผ่านศูนย์รับเรื่องร้องเรียนส านักงานสาธารณสุขอ าเภอเมืองล าปางโดยทาง (  ) 
หนังสือ/จดหมายร้องเรียนทางไปรษณีย์ (  ) ด้วยตนเอง (  ) ทางโทรศัพท์ (  ) อื่น ๆ............................... 
...............................ลงวันท่ี............................................................เก่ียวกับเรื่อง...................................................... 
......................................................................................................................................................................นั้น   
          ตามที่ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอเมืองล าปาง(ศูนย์รับเรื่องร้องเรียน/ร้องทุกข์) ได้แจ้งตอบรับการรับเรื่อง
ร้องทุกข์/ร้องเรียนของท่านตามที่ท่านได้ร้องทุกข์/ร้องเรียนไว้  ความละเอียดแจ้งแล้วนั้น ส านักงานสาธารณสุข
อ าเภอเมืองล าปางได้รับแจ้งผลการด าเนินการจากส่วนราชการ/หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง ตามประเด็นที่ท่านได้ร้อง
ทุกข์/ร้องเรียนแล้ว ปรากฏข้อเท็จจริงโดยสรุปว่า..................................................................... ................. 
.................................................................................................................................................................................... 
.................................................................................................................................................................................... 
............................................................................................................................ดังมีรายละเอียดปรากฏตามสิ่งที่ส่ง
มาพร้อมนี้ หากท่านไม่เห็นด้วยประการใด ขอให้แจ้งคัดค้านพร้อมพยานหลักฐานประกอบด้วย 

 จึงแจ้งมาเพ่ือทราบ 
 

              ขอแสดงความนับถือ  
                

ศูนย์รับเรื่องราวร้องเรียน ร้องทุกข์ 
โทร. ๐๕4 019 806 

แบบตอบข้อร้องเรียน ๒ 



 

 
 
 
 

 
 

ทะเบียนการรับเรื่องร้องเรียน 
๑. รับเรื่องร้องเรียนด้านการจัดซื้อจัดจ้าง 

๒. รับเรื่องร้องเรียนด้านการปฏิบัติงานของเจ้าหน้าที่ 

ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอเมืองล าปาง จังหวัดล าปาง 
ประจ าปี ๒๕๖3 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

ทะเบียนรับเรื่องร้องเรียน 
ทะเบียนการรับเรื่องร้องเรียนด้านการจัดซื้อจัดจ้าง 
ปีงบประมาณ......................... 
ครั้งที ่ วันที ่ ชื่อผู้ร้องเรียน เรื่องร้องเรียน 
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    



 

ทะเบียนรับเรื่องร้องเรียน 
ทะเบียนการรับเรื่องร้องเรียนด้านการปฏิบัติงานของเจ้าหน้าที่ 
ปีงบประมาณ......................... 
ครั้งที ่ วันที ่ ชื่อผู้ร้องเรียน เรื่องร้องเรียน 
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
 


