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ค าน า 
คู่มือการปฏิบัติงานรับเรื่องราวร้องทุกข์ (เรื่องร้องเรียนท่ัวไป) จัดท าขึ้นเพื่อเป็นกรอบหรือ

แนวทางในการปฏิบัติงานรับเรื่องร้องเรียนของโรงพยาบาลสูงเม่น ให้เป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพสอดคล้องกับ
แผนบริหารราชการแผ่นดิน ต้ังอยู่บนพื้นฐานของหลักธรรมาภิบาล (Good Governance) มุ่งให้เกิด 
ประโยชน์สุขแก่ประชาชนโดยยึดประชาชนเป็นศูนย์กลาง  มีการปรับปรุงภารกิจให้ทันต่อสถานการณ์ 
ประชาชนได้รับการอ านวยความสะดวกและได้รับการตอบสนองตามความต้องการ และมีการประเมินผลการ
ให้บริการ สม่ าเสมอ ท้ังนี้มีการจัดการข้อร้องเรียนจนได้ข้อยุติได้อย่างรวดเร็วและมีประสิทธิภาพ มีแนวทางใน
การปฏิบัติงานท่ีชัดเจน 
  โรงพยาบาลสูงเม่น ซึ่งเป็นหน่วยงานของรัฐท่ีจะต้องอ านวยความสะดวกให้แก่ประชาชน 
บริหารจัดการเรื่องราวร้องทุกข์ ประสานการแก้ไขปัญหาตามข้อร้องทุกข์/ ร้องเรียน อ านวยความสะดวก     
แก่ผู้ร้องทุกข์/ร้องเรียน ตลอดจนประมวลผลประเด็นปัญหาเรื่องร้องทุกข์/ร้องเรียน เพื่อหาแนวทางแก้ไขหรือ
น าเสนอผู้บริหารส่ังการ และจัดท ากระบวนการในการจัดการเรื่องราวร้องทุกข์/ร้องเรียน ก าหนดมาตรฐาน
การปฏิบัติหน้าท่ีชัดเจน สามารถตรวจสอบได้ ลดขั้นตอนท่ีไม่จ าเป็น ลดผลกระทบท่ีจะเกิดแก่ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย
ท้ังทางตรงและทางอ้อมได้ ตลอดจนสร้างความเช่ือมั่น และสร้างภาพลักษณ์ท่ีดี จึงได้จัดท าคู่มือเล่มนี้ขึ้นเพื่อ
เป็นแนวทางในการบริหารจัดการเรื่องร้องทุกข์/ร้องเรียน หวังเป็นอย่างยิ่งว่าจะเป็นประ โยชน์ส าหรับ
หน่วยงานและบุคลากรผู้ปฏิบัติงานของโรงพยาบาลสูงเม่นต่อไป 
  
 
 

งานบริหารจัดการความเส่ียง โรงพยาบาลสูงเม่น 
   



 

 
สารบัญ 
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สารบัญ               
 1. หลักการและเหตุผล          1 
 2. การจัดต้ังศูนย์รับเรื่องราวร้องทุกข์โรงพยาบาลสูงเม่น       1 
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 10. การรับและตรวจสอบข้อร้องเรียน/ร้องทุกข์  จากช่องทางต่าง ๆ    4 
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12. การประสานหน่วยงานเพื่อแก้ปัญหาข้อร้องเรียน/ร้องทุกข์  
      และการแจ้งผู้ร้องเรียน/ร้องทุกขท์ราบ       4 
13. การติดตามแก้ไขปัญหาข้อร้องเรียน                      5 
14. การรายงานผลการด าเนินการให้ผู้บริหารทราบ      5 
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16. แบบฟอร์ม          5 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

คู่มือการปฏบิตัิงานรบัเรื่องราวร้องทกุข์/ร้องเรียน 
ศนูย์รบัเรื่องราวร้องทกุข์โรงพยาบาลสูงเมน่ 

 
1.  หลักการและเหตุผล 

  พระราชกฤษฎีกาว่าด้วยหลักเกณฑ์และวิธีการบริหารกิจการบ้านเมืองท่ีดี  พ.ศ. 2546         
ได้ก าหนดแนวทางปฏิบัติราชการ  มุ่งให้เกิดประโยชน์สุขแก่ประชาชน  โดยยึดประชาชนเป็นศูนย์กลาง         
เพื่อตอบสนองความต้องการของประชาชนให้เกิดความผาสุกและความเป็นอยู่ท่ีดีของประชาชนเกิดผลสัมฤทธิ์
ต่องานบริการท่ีมีประสิทธิภาพและเกิดความคุ้มค่าในการให้บริการ  ไม่มีขั้นตอนปฏิบัติงานเกินความจ าเป็น       
มีการปรับปรุงภารกิจให้ทันต่อสถานการณ์  ประชาชนได้รับการอ านวยความสะดวกและได้รับการตอบสนอง
ความต้องการ  มีการประเมินผลการให้บริการอย่างสม่ าเสมอ ซึ่งได้ด าเนินการปรับปรุงคู่มือการปฏิบัติงานรับ
เรื่องราวร้องทุกข์ ศูนย์เรื่องราวร้องทุกข์โรงพยาบาลสูงเม่น จังหวัดแพร่ ประจ าปี 2566 เพื่อน ามาเป็นคู่มือ
การปฏิบัติงานรับเรื่องราวร้องทุกข์ ศูนย์เรื่องราวร้องทุกข์โรงพยาบาลสูงเม่น จังหวัดแพร่ ประจ าปี 2567 

2.  การจัดต้ังศูนย์รับเร่ืองราวร้องทุกข์โรงพยาบาลสูงเม่น 

  เพื่อให้การบริหารระบบราชการเป็นไปด้วยความถูกต้อง บริสุทธิ์ ยุติธรรม ควบคู่กับการ
พัฒนาบ าบัดทุกข์ บ ารุงสุข ตลอดจนด าเนินการแก้ไขปัญหาความเดือดร้อ นของประชาชนได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ ด้วยความรวดเร็วประสบผลส าเร็จอย่างเป็นรูปธรรม อีกท้ังเพื่อเป็นศูนย์รับแจ้งเบาะแสการ
ทุจริต หรือไม่ได้รับความเป็นธรรมจากการปฏิบัติงานของเจ้าหน้าท่ี โรงพยาบาลสูงเม่น จึงได้จัดต้ังศูนย์รับ
เรื่องราวร้องทุกข์ขึ้น ซึ่งในกรณีการร้องเรียนท่ีเกี่ยวกับบุคคลจะมีการเก็บรักษาเรื่องราวไว้เป็นความลับและ
ปกปิดช่ือผู้ร้องเรียน เพื่อมิให้ผู้ร้องเรียนได้รับผลกระทบและได้รับความเดือดร้อนจากการร้องเรียน 

3.  สถานที่ต้ัง 

  ศูนย์รับเรื่องราวร้องทุกข์  โรงพยาบาลสูงเม่น  239  หมู่ 3  ต าบลพระหลวง อ าเภอสูงเม่น 
จังหวัดแพร่ 54130 

4.  หน้าที่ความรับผิดชอบ 

  เป็นศูนย์กลางในการรับเรื่องราวร้องทุกข์ และให้บริการข้อมูลข่าวสาร ให้ค าปรึกษา รับเรื่อง
ปัญหา ความต้องการ ข้อเสนอแนะของประชาชนและร้องทุกข์เรื่องการปฏิบัติงานของเจ้าหน้าท่ี ของหน่วยงาน 
รวมถึงร้องทุกข์เรื่องระบบการบริหารจัดการการจัดซื้อจัดจ้างของหน่วยงานในสังกัดเกี่ยวกับการปฏิบัติงาน
ของเจ้าหน้าท่ีและเกี่ยวกับการทุจริตและประพฤติมิชอบของหน่วยงาน 

5.  วัตถุประสงค์ 
  1.  เพื่อให้การด าเนินงานจัดการข้อร้องเรียน/ร้องทุกข์  ของศูนย์รับเรื่องราวร้องทุกข์
โรงพยาบาลสูงเม่น มีขั้นตอน/กระบวนการ  และแนวทางในการปฏิบัติงานเป็นมาตรฐานเดียวกัน 
  2.  เพื่อให้มั่นใจว่าได้มีการปฏิบัติตามข้อก าหนด ระเบียบ หลักเกณฑ์  เกี่ยวกับการจัดการ     
ข้อร้องเรียน/ร้องทุกข์ ท่ีก าหนดไว้อย่างสม่ าเสมอและมีประสิทธิภาพ      



 

-๒- 

6.  ค าจ ากัดความ 

  “ผู้รับบริการ” หมายถึง  ผู้ท่ีมารับบริการ ท่ีจากส่วนราชการและประชาชนท่ัวไป 
  “ผู้มีส่วนได้เสีย” หมายถึง  ผู้ท่ีได้รับผลกระทบ ท้ังทางบวกและทางลบ ท้ังทางตรงและ
ทางอ้อม จากการด าเนินงานของโรงพยาบาลสูงเม่น จังหวัดแพร่ เช่น ประชาชนในจังหวัดแพร่ เป็นต้น 
  “การจัดการข้อร้องเรียน” หมายถึง กระบวนการในการจัดการข้อร้องเรียนท่ีได้รับจากช่อง
ทางการร้องเรียนต่างๆ  
  “ผู้ร้องเรียน/ร้องทุกข์” หมายถึง ประชาชนท่ัวไปท่ีมารับบริการ/ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย        
ท่ีมาติดต่อราชการผ่านช่องทาง 
  “ช่องทางการรับข้อร้องเรียน/ร้องทุกข์” หมายถึง ช่องทางต่างๆ ท่ีใช้ในการรับเรื่อง
ร้องเรียน/ร้องทุกข์ เช่น ติดต่อด้วยตนเอง/ติดต่อทางโทรศัพท์/เว็บไซต์โรงพยาบาล/เพจ Face book 
โรงพยาบาล/QR Code รับแจ้งเรื่องร้องเรียน/ตู้รับเรื่องร้องเรียนร้องทุกข์ 

7.  ระยะเวลาเปิดให้บริการ 

เปิดให้บริการ วันจันทร์ ถึง วันศุกร์ (ยกเว้นวันหยดุราชการ) ต้ังแต่เวลา 08.30 – 16.30 น.



 

-๓- 
 

8. แผนผังกระบวนการจัดการเรื่องร้องเรียน /ร้องทกุข์ (เรื่องร้องเรยีนการใหบ้รกิารทัว่ไป) 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

                                                                                              

 

 

รับเรื่องร้องเรียน / ร้องทุกข ์

ประสานงานหน่วยงานท่ีรับผิดชอบ 
ด าเนินการตรวจสอบข้อเท็จจริง 

แจ้งผลให้ศูนย์รับเรื่องราวร้องทุกข์ 
โรงพยาบาลสูงเม่น  

(ภายในระยะเวลาท่ีก าหนด) 

แจ้งผู้ร้องเรียน/ร้องทุกข์ทราบ 

ส้ินสุดการด าเนินการ 
รายงานผลให้ผู้บริหารทราบ 

ส้ินสุดเรื่อง 
รายงานผลศูนย์ด ารงธรรม 

 
 

1. ร้องเรียนด้วยตนเอง 

2. ร้องเรียนผ่านเว็บไซต์ 
โรงพยาบาลสูงเม่น จังหวัดแพร่ 

3. ร้องเรียนทางโทรศัพท์ 
054-541299 ต่อ 1306 

4. ร้องเรียนทางเพจ Facebook 

ยุติ 

5. ร้องเรียนทางตู้แสดงความคิดเห็น 

ไม่ยุติ 
6. ร้องเรียนทาง QR Code รับแจ้งเรื่อง

ร้องเรียน 

7. ร้องเรียนทาง e-mail  
smhospital2559@gmail.com 



 

-๔- 

9.  ขั้นตอนการปฏิบัติงาน 

 การแต่งต้ังผู้รับผิดชอบจัดการข้อร้องเรียน / ร้องทุกข์  ของหน่วยงาน 
  1.  จัดต้ังศูนย์ / จุดรับข้อร้องเรียน / ร้องทุกข์  ของประชาชน 
  2.  จัดท าค าส่ังแต่งต้ังเจ้าหน้าท่ีประจ าศูนย์ 

3.  แจ้งผู้รับผิดชอบตามค าส่ังโรงพยาบาลสูงเม่น เพื่อความสะดวกในการประสานงาน 

10.  การรับและตรวจสอบข้อร้องเรียน / ร้องทุกข์ จากช่องทางต่าง ๆ 

  ด าเนินการรับและติดตามตรวจสอบข้อร้องเรียน / ร้องทุกข์  ท่ีเข้ามายังหน่วยงานจาก
ช่องทางต่าง ๆ  โดยมีข้อปฏิบัติตามท่ีก าหนด  ดังนี้ 

ช่องทาง ความถ่ีในการ 
ตรวจสอบ
ช่องทาง 

ระยะเวลาด าเนนิการ 
รับข้อร้องเรียน / ร้องทุกข์ 

เพื่อประสานหาทางแก้ไขปญัหา 

หมายเหตุ 

ร้องเรียนด้วยตนเอง  ณ 
ศูนย์รับเรื่องราวร้องทุกข ์

โรงพยาบาลสูงเม่น 

ทุกวัน ภายใน  15 วันท าการ  

ร้องเรียนผ่านเว็บไซต์ 
โรงพยาบาลสูงเม่น 

ทุกวัน ภายใน  15 วันท าการ www.smhos.com 

ร้องเรียนทางโทรศัพท์ 
054-541299 ต่อ 1306 

ทุกวัน ภายใน  15  วันท าการ  

ร้องเรียนทางเพจ Face Book ทุกวัน ภายใน  15  วันท าการ  

ร้องเรียนทางตู้แสดงความคิดเห็น ทุกวัน ภายใน  15  วันท าการ  

ร้องเรียนทาง QR Code รับแจ้ง
เรื่องร้องเรียน 

ทุกวัน ภายใน  15  วันท าการ  

ร้องเรียนทาง e-mail ทุกวัน ภายใน  15  วันท าการ smhospital2559@gmail.com 

11.  การบันทึกข้อร้องเรียน 

  1.  กรอกแบบฟอร์มบันทึกข้อร้องเรียน/ร้องทุกข์  โดยมีรายละเอียด ช่ือ -สกุล ท่ีอยู่ 
หมายเลขโทรศัพท์ติดต่อ เรื่องร้องเรียน/ร้องทุกข์ และสถานท่ีเกิดเหตุ 
  2.  ทุกช่องทางท่ีมีการร้องเรียน เจ้าหน้าท่ีต้องบันทึกข้อร้องเรียน/ร้องทุกข์ ลงสมุดบันทึก 
ข้อร้องเรียน/ร้องทุกข์ 

12.  การประสานหน่วยงานเพื่อแก้ปัญหาข้อร้องเรียน/ร้องทุกข์ และการแจ้งผู้ร้องเรียน/ร้องทุกข์ทราบ 

  1.  กรณีเป็นการขอข้อมูลข่าวสาร ประสานหน่วยงานผู้ครอบครองเอกสาร เจ้าหน้าท่ี        
ท่ีเกี่ยวข้อง  เพื่อให้ข้อมูลแก่ผู้ร้องขอได้ทันที 
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  2.  ข้อร้องเรียน/ร้องทุกข์  ท่ีเป็นการร้องเรียนเกี่ยวกับคุณภาพการให้บริการของหน่วยงาน
และระบบริหารจัดการการจัดซื้อจัดจ้างของหน่วยงาน แจ้งผู้รับผิดชอบจัดท าบันทึกข้อความเสนอไปยัง
ผู้บริหารเพื่อส่ังการหน่วยงานท่ีเกี่ยวข้อง โดยเบื้องต้นอาจโทรศัพท์แจ้งไปยังหน่วยงานท่ีเกี่ยวข้อง 
  3.  ข้อร้องเรียน/ร้องทุกข์ ท่ีไม่อยู่ในความรับผิดชอบของโรงพยาบาลสูงเม่น จังหวัดแพร่ ให้
ผู้รับผิดชอบด าเนินการประสานหน่วยงานภายนอกท่ีเกี่ยวข้องเพื่อให้เกิดความรวดเร็วและถูกต้อง ในการแก้ไข
ปัญหาต่อไป 
  4.  ข้อร้องเรียนท่ีส่งผลกระทบต่อหน่วยงาน เช่น กรณี ผู้ร้องเรียนท าหนังสือร้องเรียน    
ความไม่โปร่งใสในการจัดซื้อจัดจ้าง ให้เจ้าหน้าท่ีจัดท าบันทึกข้อความเพื่อเสนอผู้บริหารพิจารณาส่ังการไปยัง
หน่วยงานท่ีรับผิดชอบ เพื่อด าเนินการตรวจสอบและแจ้งผู้ร้องเรียนทราบต่อไป 

13.  การติดตามแก้ไขปัญหาข้อร้องเรียน 

  ให้หน่วยงานท่ีเกี่ยวข้องรายงานผลการด าเนินการให้ทราบภายใน  15  วันท าการ           
เพื่อเจ้าหน้าท่ีศูนย์ฯ จะได้แจ้งให้ผู้ร้องเรียนทราบต่อไป 

14.  การรายงานผลการด าเนินการให้ผู้บริหารทราบ 

  1.  ให้รวบรวมและรายงานสรุปการจัดการข้อร้องเรียน/ร้องทุกข์ ให้ผู้บริหารทราบทุกเดือน 
หรือ 2 รอบ คือ รอบ 6 เดือน และ รอบ 12 เดือน 
  2.  ให้รวบรวมรายงานสรุปข้อร้องเรียนหลังจากส้ินปีงบประมาณ  เพื่อน ามาวิเคราะห์การ
จัดการข้อร้องเรียน/ร้องทุกข์  ในภาพรวมของหน่วยงาน ท้ังข้อร้องเรียนของการปฏิบัติงานของการปฏิบัติงาน
ของเจ้าหน้าท่ีและระบบริหารการจัดซื้อจัดจ้างของหน่วยงานและเกี่ยวกับการทุจริตและประพฤติมิชอบของ
หน่วยงาน เพื่อใช้เป็นแนวทางในการแก้ไข ปรับปรุง พัฒนา องค์กรต่อไป 

15.  มาตรฐานงาน 

  1. การด าเนินการแก้ไขข้อร้องเรียน/ร้องทุกข์  ให้แล้วเสร็จภายในระยะเวลาท่ีก าหนด 
  2. กรณีได้รับเรื่องร้องเรียน/ร้องทุกข์ ให้ศูนย์รับเรื่องราวร้องทุกข์ส านักงานสาธารณสุข
จังหวัดแพร่ ด าเนินการตรวจสอบและพิจารณาส่งเรื่องให้หน่วยงานท่ีเกี่ยวข้อง ด าเนินการแก้ไขปัญหา       
ข้อร้องเรียน/ร้องทุกข์ให้แล้วเสร็จภายในเวลาท่ีก าหนด 

16.  แบบฟอร์ม  แบบฟอร์มใบรับแจ้งเหตุเรื่องราวร้องเรียน/ร้องทุกข์ 

17. จัดท าโดย   ศูนย์รับเรื่องราวร้องทุกข์ โรงพยาบาลสูงเม่น จังหวัดแพร่  

หมายเลขโทรศัพท์  0 5454 1299 ต่อ 1306, โทรสาร 0 5454 1299, เว็บไซต์ www.smhos.com 
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ภาคผนวก 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

      (แบบค าร้องเรียน 1) 
 

แบบค าร้องทุกข์/ร้องเรียน (ด้วยตนเอง) 

     ศูนย์รับเรื่องร้องเรียน 
โรงพยาบาลสูงเม่น ต าบลพระหลวง  

               อ าเภอสูงเม่น จังหวัดแพร่ 54130 

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

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

เรียน  ผู้อ านวยการโรงพยาบาลสูงเม่น 

  ข้าพเจ้า............................................................อายุ........ปี อยู่บ้านเลขท่ี..............หมู่ท่ี....... ....
ต าบล......................................อ าเภอ..................................จังหวัด...................โทรศัพท์......................................
อาชีพ.................................................................................ต าแหน่ง.....................................................................
ถือบัตร........................................................................เลขท่ี.................................................................................
ออกโดย.........................................................วันออกบตัร...............................บัตรหมดอายุ................................
มีความประสงค์ขอร้องทุกข์/ร้องเรียน เพื่อให้โรงพยาบาลสูงเม่น พิจารณาด าเนินการช่วยเหลือ หรือแก้ไข
ปัญหาในเรื่อง........................................................................................................................................................ 
.............................................................................................................................................................................. 
.............................................................................................................................................................................. 
.............................................................................................................................................................................. 
.............................................................................................................................................................................. 

  ท้ังนี้ข้าพเจ้าขอรับรองว่าค าร้องทุกข์/ร้องเรียนตามข้างต้นเป็นจริงและยินดีรับผิดชอบท้ังทาง
แพ่งและทางอาญาหากจะพึงมี 
  โดย ข้าพเจ้า ขอส่งเอกสารหลักฐานประกอบการร้องทุกข์/ร้องเรียน (ถ้ามี)  ได้แก่ 
  1)............................................................................................................จ านวน..................ชุด 

2)............................................................................................................จ านวน..................ชุด 
  3)............................................................................................................จ านวน..................ชุด 
  4)............................................................................................................จ านวน..................ชุด 

  จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณาด าเนินการต่อไป 
 
         ขอแสดงความนับถือ 
 
 
 
     (ลงช่ือ)...................................................... 
      (...................................................) 
             ผู้ร้องทุกข์/ร้องเรียน 

 
 



 

(แบบค าร้องเรียน 2) 
แบบค าร้องทุกข์/ร้องเรียน (โทรศัพท์) 

    ศูนย์รับเรื่องร้องเรียน 
  โรงพยาบาลสูงเม่น  ต าบลพระหลวง 

        อ าเภอสูงเม่น  จังหวัดแพร่ 54130 

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

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

เรียน  ผู้อ านวยการโรงพยาบาลสูงเม่น 

  ข้าพเจ้า............................................................อายุ........ปี อยู่บ้านเลขท่ี..............หมู่ท่ี....... ....
ต าบล......................................อ าเภอ..................................จังหวัด...................โทรศัพท์......................................
อาชีพ.................................................................................ต าแหน่ง..................................................................... 
มีความประสงค์ขอร้องทุกข์/ร้องเรียน เพื่อให้โรงพยาบาลสูงเม่น พิจารณาด าเนินการช่วยเหลือ หรือแก้ไข
ปัญหาในเรื่อง........................................................................................................................................ 
.............................................................................................................................................................................. 
.............................................................................................................................................................................. 
.............................................................................................................................................................................. 
.............................................................................................................................................................................. 
.............................................................................................................................................................................. 
.............................................................................................................................................................................. 
.............................................................................................................................................................................. 
โดยขออ้าง............................................................................................................................................................. 
.............................................................................................................................................................................. 
.............................................................................................................................................................................. 
.............................................................................................................................................................................. 
.............................................................................................................................................................................. 
 

  ท้ังนี้ข้าพเจ้าขอรับรองว่าค าร้องทุกข์/ร้องเรียนตามข้างต้นเป็นจริงและเจ้าหน้าท่ีได้แจ้งให้ 
ข้าพเจ้า ทราบแล้วว่าหากเป็นค าร้องไม่สุจริตต้องรับผิดตามกฎหมายได้ 
   
       
     (ลงช่ือ).........................................................เจ้าหน้าท่ีผู้รับเรื่อง 
      (...................................................) 
     วันท่ี................เดือน.....................พ.ศ.............. 
      เวลา...................................... 
 
 
 
 



 

(ตอบข้อร้องเรียน 1) 
แบบแจ้งการรับเรื่องร้องทุกข์/ร้องเรียน  

ท่ี พร 0033. ......................          โรงพยาบาลสูงเม่น 
             239 หมู่ 3 ต าบลพระหลวง 
             อ าเภอสูงเม่น จังหวัดแพร่ 54130 

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

เรื่อง  ตอบรับเรื่องร้องทุกข์/ร้องเรียน 

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

  ตามท่ีท่านได้ร้องทุกข์/ร้องเรียนผ่านศูนย์รับเรื่องร้องเรียนโรงพยาบาลสูงเม่น โดยทาง  
(      ) หนังสือร้องเรียนทางไปรษณีย์     (      )  ด้วยตนเอง       (     )  ทางโทรศัพท์ 
(       )  อื่น ๆ .....................................................................................................................................................
ลงวันท่ี...............................................เกี่ยวกับเรื่อง............................................................................................... 
.............................................................................................................................................................................. 

  โรงพยาบาลสูงเม่น ได้ลงทะเบียนรับเรื่องร้องทุกข์/ร้องเรียนของท่านไว้แล้ว ตามทะเบียนรับ
เรื่องเลขรับท่ี..........................................................ลงวันท่ี............................................ ..............และ 
โรงพยาบาลสูงเม่น ได้พิจารณาเรื่องของท่านแล้วเห็นว่า 
  (     ) เป็นเรื่อง ท่ีอยู่ ในอ านาจหน้าท่ีของ โรงพยาบาลสูงเม่นและได้มอบหมายให้
.....................................................................................................เป็นหน่วยตรวจสอบและด าเนินการ 
  (     ) เป็นเรื่องท่ีไม่อยู่ ในอ านาจหน้าท่ีของ โรงพยาบาลสูงเม่นและได้จัดส่งเรื่องให้
...................................................................ซึ่งเป็นหน่วยงานท่ีมีอ านาจหน้าท่ีเกี่ยวข้องด าเนินการ 
  (     ) เป็นเรื่องท่ีมีกฎหมายบัญญัติขั้นตอนและวิธีการปฏิบัติไว้เป็นการเฉพาะแล้วตาม
กฎหมาย..................................................................... จึงขอให้ท่านด าเนินการตามขั้นตอนและวิธีการท่ี
กฎหมายนั้นบัญญัติไว้ต่อไป 

  จึงเรียนมาเพื่อทราบ 
 

ขอแสดงความนับถือ 
 
  
 
 
  
       
 
ศูนย์รับเรื่องร้องเรียน 
โทร. 0 5454 1299 ต่อ 1306      
 
 
 



 

(ตอบข้อร้องเรียน 2) 
แบบแจ้งผลการด าเนินการต่อเรื่องร้องทุกข์/ร้องเรียน  

ท่ี พร 0033. ......................          โรงพยาบาลสูงเม่น 
             239 หมู่ 3 ต าบลพระหลวง 
             อ าเภอสูงเม่น จังหวัดแพร่ 54130 

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

เรื่อง  แจ้งผลการด าเนินการต่อเรื่องร้องทุกข์/ร้องเรียน 

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

อ้างถึง  หนังสือ โรงพยาบาลสูงเม่น ท่ี พร 0033. ................................ลงวันท่ี.................................................. 

ส่ิงท่ีส่งมาด้วย  1.................................................................................................................................................. 
         2.................................................................................................................................................. 

  ตามท่ี โรงพยาบาลสูงเม่น (ศูนย์รับเรื่องร้องเรียน) ได้แจ้งตอบรับการรับเรื่องร้องทุกข์/
ร้องเรียน ของท่านตามท่ีท่านได้ร้องทุกข์/ร้องเรียนไว้ความละเอียดแจ้งแล้ว นั้น 

  โรงพยาบาลสูงเม่น ได้รับแจ้งผลการด าเนินการจากส่วนราชการ/หน่วยงาน ท่ีเกี่ยวข้องตาม
ประเด็นท่ีท่านได้ร้องทุกข์/ร้องเรียน แล้วปรากฎข้อเท็จจริงโดยสรุปว่า............................................................... 
.............................................................................................................................................................................. 
.............................................................................................................................................................................. 
.......................................................................................ดังรายละเอียดปรากฎตามส่ิงท่ีส่งมาพร้อมนี้ 
  ท้ังนี้หากท่านไม่เห็นด้วยประการใดขอให้แจ้งคัดค้านพร้อมพยานหลักฐานประกอบด้วย 

  จึงเรียนมาเพื่อทราบ 
 

ขอแสดงความนับถือ 
 
  
 
 
  
       
(ศูนย์รับเรื่องร้องเรียน) 
โทร. 0 5454 1299 ต่อ 1306      
 

 

 

 

 

 



 

 

 
คู่มือ การปฏิบัติงานรับเร่ืองราวร้องทุกข์ ศูนย์รับเร่ืองราวร้องทุกข์  

โรงพยาบาลสูงเม่น จังหวัดแพร่ ประจ าปีงบประมาณ  2567 
 

 

 


