
 

คู่มือการปฏิบัติงาน 
เกี่ยวกับเรื่องร้องเรียน/ร้องทุกข ์

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ร้องเรียน/ร้องทุกข์เรื่องทั่วไป 
ร้องเรียนเรื่องการทุจริตและประพฤติมิชอบ 

 
 

โรงพยาบาลเฉลิมพระเกียรติ  
อ าเภอเฉลิมพระเกยีรต ิ จังหวดัน่าน 

 



ค าน า 
 

คู่มือการปฏิบัติงานเกี่ยวกับเรื่องร้องเรียน/ร้องทุกข์ โรงพยาบาลเฉลิมพระเกียรติฉบับนี้ จัดท าขึ้นเพ่ือ
เป็นแนวทางการด าเนินการจัดการข้อร้องเรียน/ร้องทุกข์ โรงพยาบาลเฉลิมพระเกียรติ ทั้งนี้ การจัดการข้อร้องเรียน
จนได้ข้อยุติ ให้มีความรวดเร็วและมีประสิทธิภาพ เพ่ือตอบสนองความต้องการและความคาดหวังของผู้รับบริการ 
จ าเป็นจะต้องมีข้ันตอน/กระบวนการ และแนวทางในการปฏิบัติงานที่ชัดเจนและเป็นมาตรฐานเดียวกัน 

 

โรงพยาบาลเฉลิมพระเกียรติ 
            มีนาคม 2561 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



สารบัญ 

 

เรื่อง           หน้า 

ค าน า 

สารบัญ 

1. หลักการและเหตุผล          ๑  
2. การจัดตั้งศูนย์รับเรื่องราวร้องทุกข์โรงพยาบาลเฉลิมพระเกียรติ    ๑  
3. สถานที่ตั้ง           ๑  
4. หน้าที่ความรับผิดชอบ         ๑  
5. วัตถุประสงค์           1 
6. ค าจ ากัดความ          ๑  
7. ระยะเวลาเปิดให้บริการ        2 
8. แผนผังกระบวนการจัดการเรื่องร้องเรียน/ร้องทุกข์      ๓  
9. ขั้นตอนการปฏิบัติงาน         ๔  
10. การรับและตรวจสอบข้อร้องเรียนจากช่องทางต่าง ๆ      4  
10. การบันทึกข้อร้องเรียน         4  
11. การประสานหน่วยงานเพ่ือแก้ไขข้อร้องเรียนและการแจ้งกลับผู้ร้องเรียน    5  
13. ติดตามการแก้ไขข้อร้องเรียน         5 
14. การรายงานผลการจัดการข้อร้องเรียนของหน่วยงาน      5  
15. มาตรฐานงาน          5  
16. แบบฟอร์ม           5  
17. จัดท าโดย           5  
ภาคผนวก            
แบบค าร้องเรียน/ร้องทุกข์ (ด้วยตนเอง) 
แบบค าร้องเรียน/ร้องทุกข์ (โทรศัพท์) 
แบบแจ้งการรับเรื่องร้องเรียน/ร้องทุกข์ 
แบบแจ้งผลการด าเนินการต่อเรื่องร้องเรียน/ร้องทุกข์ 

 

 

 

 

 

 



คู่มือการปฏิบัตงิานเกี่ยวกับเร่ืองร้องเรียน/ร้องทุกข์ 
ศูนย์รับเร่ืองราวร้องทุกข์โรงพยาบาลเฉลิมพระเกียรติ 

 
๑. หลักการและเหตุผล  

พระราชกฤษฎีกาว่าด้วยหลักเกณฑ์และวิธีการบริหารกิจการบ้านเมืองที่ดี  พ.ศ. ๒๕๔๖ ได้ก าหนด
แนวทางปฏิบัติราชการ มุ่งให้เกิดประโยชน์สุขแก่ประชาชน โดยยึดประชาชนเป็นศูนย์กลาง เพ่ือตอบสนอง
ความต้องการของประชาชนให้เกิดความผาสุกและความเป็นอยู่ที่ดีของประชาชน เกิดผลสัมฤทธิ์ต่องานบริการ
ที่มีประสิทธิภาพและเกิดความคุ้มค่าในการให้บริการ ไม่มีขั้นตอนปฏิบัติงานเกินความจ าเป็น มีการปรับปรุง
ภารกิจให้ทันต่อสถานการณ์ ประชาชนได้รับการอ านวยความสะดวกและได้รับการตอบสนองความต้องการ 
และมีการประเมินผลการให้บริการอย่างสม่ าเสมอ  
 
๒. การจัดตั้งศูนย์รับเรื่องราวร้องทุกข์โรงพยาบาลเฉลิมพระเกียรติ 

เพ่ือให้การบริหารระบบราชการเป็นไปด้วยความถูกต้อง บริสุทธิ์ ยุติธรรม ควบคู่กับการพัฒนาบ าบัด
ทุกข์ บ ารุงสุข ตลอดจนด าเนินการแก้ไขปัญหาความเดือดร้อนของประชาชน ได้อย่างมีประสิทธิภาพ ด้วย
ความรวดเร็วประสบผลส าเร็จอย่างเป็นรูปธรรม อีกทั้งเพ่ือเป็นศูนย์รับแจ้งเบาะแสการทุจริต หรือไม่ได้รับ
ความเป็นธรรมจากการปฏิบัติงานของเจ้าหน้าที่ โรงพยาบาลเฉลิมพระเกียรติจึงได้จัดตั้งศูนย์รับเรื่องราวร้อง
ทุกข์ ขึ้น ซึ่งในกรณีการร้องเรียนที่เกี่ยวกับบุคคล จะมีการเก็บรักษาเรื่องราวไว้เป็นความลับและปกปิดชื่อผู้
ร้องเรียน เพ่ือมิให้ผู้ร้องเรียนได้รับผลกระทบและได้รับความเดือดร้อนจากการร้องเรียน  

 
๓. สถานที่ตัง้ 

ตั้งอยู่ ณ โรงพยาบาลเฉลิมพระเกียรติ เลขที่ 257 หมู่ 1 ต าบลห้วยโก๋น อ าเภอเฉลิมพระเกียรติ 
จังหวัดน่าน 

 
๔. หน้าที่ความรับผิดชอบ  

เป็นศูนย์กลางในการรับเรื่องราวร้องทุกข์ และให้บริการข้อมูลข่าวสาร ให้ค าปรึกษา รบัเรื่องปัญหา
ความต้องการและข้อเสนอแนะของผู้รับบริการ 
 
๕. วัตถุประสงค ์ 

๑. เพ่ือให้การด าเนินงานจัดการข้อร้องเรียน/ร้องทุกข์ ของศูนย์รับเรื่องราวร้องทุกข์โรงพยาบาลเฉลิม
พระเกียรติมีข้ันตอน/กระบวนการ และแนวทางในการปฏิบัติงานเป็นมาตรฐานเดียวกัน  

๒. เพ่ือให้มั่นใจว่าได้มีการปฏิบัติตามข้อก าหนด ระเบียบ หลักเกณฑ์เกี่ยวกับการจัดการข้อร้องเรียน/
ร้องทุกข ์ที่ก าหนดไว้อย่างสม่ าเสมอและมีประสิทธิภาพ  
 
๖. ค าจ ากัดความ  

“ผู้รับบริการ” หมายถึง ผู้ที่มารับบริการจากโรงพยาบาลเฉลิมพระเกียรติ 
“ผู้มีส่วนได้เสีย” หมายถึง ผู้ที่ได้รับผลกระทบ ทั้งทางบวกและทางลบ ทั้งทางตรงและทางอ้อม จาก

การด าเนินการของส่วนราชการ เช่น ผู้รับบริการในโรงพยาบาลเฉลิมพระเกียรติ 
“การจัดการข้อร้องเรียน” มีความหมายครอบคลุมถึงการจัดการในเรื่องข้อร้องเรียน/ร้องทุกข์/ข้อเสนอแนะ/

ข้อคิดเห็น/ค าชมเชย/การสอบถามหรือการร้องขอข้อมูล  



“ผู้ร้องเรียน/ร้องทุกข์” หมายถึง ประชาชนทั่วไป/ผู้มีส่วนได้เสียที่มาติดต่อผ่านช่องทางต่าง ๆ โดยมี
วัตถุประสงค์ครอบคลุมการร้องเรียน/ร้องทุกข/์การให้ข้อเสนอแนะ/การให้ข้อคิดเห็น/การชมเชย/การร้องขอข้อมูล  

“ช่องทางการรับข้อร้องเรียน / ร้องทุกข์” หมายถึง ช่องทางต่าง ๆ ที่ใช้ในการรับเรื่องร้องเรียน/ ร้องทุกข ์
เช่น ติดต่อด้วยตนเอง/ ติดต่อทางโทรศัพท ์/ เว็บไซต์/ Face Book  
 
ประเภทข้อร้องเรียน  

1. ข้อร้องเรียนการให้บริการ หมายถึง ข้อไม่พึงพอใจด้านการให้บริการทางการแพทย์ต้องการให้ผู้
ให้บริการปรับปรุงแก้ไขการปฏิบัติงาน ได้แก่ ความไม่สะดวกในการรับบริการ ความล่าช้า ข้อผิดพลาดในการ
ให้บริการ การเลือกปฏิบัติกับผู้รับบริการ การใช้ค าพูด การดูแลต้อนรับ การควบคุมอารมณ์ของผู้ปฏิบัติงาน 
เป็นต้น  

2. ข้อร้องเรียนเรื่องการจัดซื้อจัดจ้าง หมายถึง ข้อที่ไม่พึงใจในด้านการจัดซื้อจัดจ้างของหน่วยงาน 
ต้องการให้หน่วยงานชี้แจง/แก้ไข ในด้านความโปร่งใสในการจัดซื้อจัดจ้าง  
 
ความรุนแรงข้อร้องเรียน  

1. ระดับรุนแรงมาก เป็นข้อร้องเรียนผู้รับบริการไม่พึงพอใจอย่างมาก และเป็นเรื่องที่ผลกระทบภาพลักษณ์ 
เสื่อมเสียชื่อเสียงองค์กร มีผลกระทบอย่างรุนแรงส่งผลให้ผู้รับบริการฟ้องร้อง  

2. ระดับรุนแรงปานกลาง เป็นข้อร้องเรียนเกี่ยวกับการบริการ ที่สร้างความไม่พึงพอใจส าหรับผู้รับบริการ 
หากปล่อยทิ้งไว้จะท าให้ผู้รับบริการมีอคติต่อหน่วยงาน 

3. ระดับรุนแรงเล็กน้อย เป็นข้อร้องเรียนอาจจะเกิดจากการได้รับข้อมูลไม่ครบถ้วนสมบูรณ์ การมีอคติ
ต่อเจ้าหน้าที ่ซึ่งเป็นปัจจัยส่วนบุคคลของผู้รับบริการ  
 
๗. ระยะเวลาเปิดให้บริการ  

เปิดให้บริการวันจันทร์ ถึง วันศุกร์ (ยกเว้นวันหยุดที่ทางราชการก าหนด) ตั้งแต่เวลา ๐๘.๓๐ - ๑๖.๓๐ น. 
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๘. แผนผังกระบวนการจัดการเรื่องร้องเรียน/รอ้งทุกข ์ 

 

ผู้อ ำนวยกำร 
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๙. ขัน้ตอนการปฏิบัติงาน  
การแต่งตั้งผู้รับผิดชอบจัดการข้อร้องเรียน/ร้องทุกข์ ของหน่วยงาน  
๘.๑ จัดตั้งศูนย์/จุดรับข้อร้องเรียน/ร้องทุกข์ ของผู้รับบริการ 
๘.๒ จัดท าค าสั่งแต่งตั้งคณะกรรมการด าเนินการ 
๘.๓ แจ้งผู้รับผิดชอบตามค าสั่งโรงพยาบาลเฉลิมพระเกียรติเพ่ือความสะดวกในการประสานงาน  
 

 
๑๐. การรับและตรวจสอบข้อร้องเรียน/ร้องทุกข์ จากช่องทางต่าง ๆ  

ด าเนินการรับและติดตามตรวจสอบข้อร้องเรียน/ร้องทุกข์ ที่เข้ามายังหน่วยงานจากช่องทางต่าง ๆ 
โดยมีข้อปฏิบัติตามที่ก าหนด ดังนี้ 

ช่องทาง ความถี่ในการ
ตรวจสอบช่องทาง 

ระยะเวลาด าเนินการรับข้อร้องเรียน/ร้อง
ทุกข์ เพ่ือประสานหาทางแก้ไขปัญหา 

หมายเหตุ 

ร้องเรียนด้วยตนเอง ณ  
ศูนย์รับเรื่องราวร้องทุกข์ 

วันเวลาราชการ ภายใน 1 วันท าการ  

ร้องเรียนผ่านเว็บไซต์  
(http://www.chpkhos.org) 

ทุกวัน ภายใน 1 วันท าการ  

ร้องเรียนทาง Face Book  
โรงพยาบาลเฉลิมพระเกียรติ 

ทุกวัน ภายใน 1 วันท าการ  

ร้องเรียนทางจดหมาย จ่าหน้า
ซองถึง โรงพยาบาลเฉลิมพระ
เกียรตบิ้านเลขท่ี 257 หมู่ 1 
ต าบลห้วยโก๋น อ าเภอเฉลิมพระ
เกียรต ิจังหวัดน่าน 

ทุกวัน ภายใน 1 วันท าการ  

กล่องรับความคิดเห็น ทุกวัน ภายใน 1 วันท าการ  

โทรศัพท์สายตรงผู้อ านวยการ
โรงพยาบาล หมายเลข  
054 - 693548 ต่อ 113 

ทุกวัน ภายใน 1 วันท าการ  
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๑๑. การบันทึกข้อร้องเรียน  
๑1.๑ กรอกแบบฟอร์มบันทึกข้อร้องเรียน/ร้องทุกข์ โดยมีรายละเอียด ชื่อ-สกุล ที่อยู่ หมายเลข

โทรศัพท์ติดต่อ เรื่องร้องเรียน/ร้องทุกข ์และสถานที่เกิดเหต ุ 
๑1.๒ ทุกช่องทางที่มีการร้องเรียน เจ้าหน้าที่ต้องบันทึกข้อร้องเรียน/ร้องทุกข์ ลงสมุดบันทึกข้อ

ร้องเรียน/ร้องทุกข ์ 
 
๑๒. การประสานหน่วยงานเพื่อแก้ปัญหาข้อร้องเรียน/ร้องทุกข ์และการแจ้งผู้ร้องเรียน/ร้องทุกข์ทราบ  

๑๒.๑ กรณีเป็นการขอข้อมูลข่าวสาร ประสานหน่วยงานผู้ครอบครองเอกสาร เจ้าหน้าที่ที่เกี่ยวข้อง 
เพ่ือให้ข้อมูลแก่ผู้ร้องขอได้ทันที  

๑๒.๒ ข้อร้องเรียน/ร้องทุกข์ ที่เป็นการร้องเรียนเกี่ยวกับคุณภาพการให้บริการของหน่วยงาน  เช่น 
การรักษาพยาบาล การแจ้งขั้นตอนการให้บริการ เป็นต้น จัดท าบันทึกข้อความเสนอไปยังผู้บริหารเพ่ือสั่งการ
หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง โดยเบื้องต้นอาจโทรศัพท์แจ้งไปยังหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง  

๑๒.๓ ข้อร้องเรียน/ร้องทุกข์ ที่ไม่อยู่ในความรับผิดชอบของโรงพยาบาลเฉลิมพระเกียรติให้ด าเนินการ
ประสานหน่วยงานภายนอกที่เก่ียวข้อง เพ่ือให้เกิดความรวดเร็วและถูกต้อง ในการแก้ไขปัญหาต่อไป  

๑๒.๔ ข้อร้องเรียนที่ส่งผลกระทบต่อหน่วยงาน เช่น กรณี ผู้ร้องเรียนท าหนังสือร้องเรียนความไม่
โปร่งใสในการจัดซื้อจัดจ้าง ให้เจ้าหน้าที่จัดท าบันทึกข้อความเพ่ือเสนอผู้บริหารพิจารณาสั่งการไปยังหน่วยงาน
ที่รับผิดชอบ เพ่ือด าเนินการตรวจสอบและแจ้งผู้ร้องเรียนทราบต่อไป  
 
๑๓. การติดตามแก้ไขปัญหาข้อร้องเรียน  

ให้หน่วยงานที่เกี่ยวข้องรายงานผลการด าเนินการให้ทราบภายใน ๕ วันท าการ เพ่ือเจ้าหน้าที่ศูนย์ฯ 
จะได้แจ้งให้ผู้ร้องเรียนทราบต่อไป  
 
๑๔. การรายงานผลการด าเนินการให้ผู้บริหารทราบ  

๑๔.๑ ให้รวบรวมและรายงานสรุปการจัดการข้อร้องเรียน/ร้องทุกข์ ให้ผู้บริหารทราบทุกเดือน  
๑๔.๒ ให้รวบรวมรายงานสรุปข้อร้องเรียนหลังจากสิ้นปีงบประมาณ เพ่ือน ามาวิเคราะห์การจัดการข้อ

ร้องเรียน/ รองทุกข์ ในภาพรวมของหน่วยงาน เพ่ือใช้เป็นแนวทางในการแก้ไข ปรับปรุง พัฒนา องค์กรต่อไป  
 
๑๕. มาตรฐานงาน  

การด าเนินการแก้ไขข้อร้องเรียน/ร้องทุกข์ ให้แล้วเสร็จภายในระยะเวลาที่ก าหนด กรณีได้รับเรื่อง
ร้องเรียน/ร้องทุกข์ ให้ศูนย์รับเรื่องราวร้องทุกข์โรงพยาบาลเฉลิมพระเกียรติด าเนินการตรวจสอบและพิจารณา
ส่งเรื่องให้หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง ด าเนินการแก้ไขปัญหาข้อร้องเรียน/ร้องทุกข์ให้แล้วเสร็จภายใน ๑๕ วัน ท าการ  
 
๑๖. แบบฟอร์ม  

แบบฟอร์มใบรับแจ้งเหตุเรื่องราวร้องเรียน/ร้องทุกข์  
 
๑๗. จัดท าโดย  

ศูนย์รับเรื่องราวร้องทุกข์โรงพยาบาลเฉลิมพระเกียรติ 
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ภาคผนวก 

 

 

 

 
 

 
 



แบบค าร้องเรียน/ร้องทุกข์ (ด้วยตนเอง)             (แบบค าร้องเรียน๑)  
 

ที ่ศูนย์รับเรื่องราวร้องทุกข์ 
โรงพยาบาลเฉลิมพระเกียรติ จังหวัดน่าน 

     วันที่................เดือน.........................พ.ศ.....................  
เรื่อง ........................................................................................................................................................................  
เรียน  ผู้อ านวยการโรงพยาบาลเฉลิมพระเกียรติ 

ข้าพเจ้า..............................................................อายุ.........ปี  อยู่บ้านเลขท่ี ............... หมู่ที.่......  
ต าบล.............................. อ าเภอ.............................. จังหวัด........................... โทรศัพท์........................................  
อาชีพ............................................................................  ต าแหน่ง...........................................................................  
มีความประสงค์ขอร้องเรียน/ร้องทุกข์ เพ่ือให้โรงพยาบาลเฉลิมพระเกียรติพิจารณาด าเนินการช่วยเหลือหรือ
แก้ไขปัญหาในเรื่อง ...............................................................................................................................................  
...................................................................................................................................................................... ..........  
.............................................................................................................................................................. ..................  
................................................................. ...............................................................................................................  
.................................................................................................. ..............................................................................  

ทั้งนี้ ข้าพเจ้าขอรับรองว่าค าร้องเรียน/ร้องทุกข ์ตามที่กล่าวข้างต้นเป็นจริงและยินดีรับผิดชอบ
ทั้งทางแพ่งและทางอาญาหากจะพึงมี 

โดยข้าพเจ้าขอส่งเอกสารหลักฐานประกอบการร้องเรียน/ร้องทุกข ์(ถ้ามี) ได้แก่ 
๑) .............................................................................................................................. จ านวน............ชุด 
๒) .................................................................................... .......................................... จ านวน............ชุด 
๓) ................................................................................ .............................................. จ านวน............ชุด 
๔) .............................................................................. ................................................ จ านวน............ชุด 

 

จึงเรียนมาเพ่ือโปรดพิจารณาด าเนินการต่อไป 
 

             ขอแสดงความนับถือ 
 

(ลงชื่อ) ...................................................................... 
(.................................................................)  
              ผู้ร้องเรียน/ร้องทุกข์ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



แบบค าร้องเรียน/ร้องทุกข์ (โทรศัพท์)  (แบบค าร้องเรียน๒)  
 

ที ่ศูนย์รับเรื่องราวร้องทุกข์ 
โรงพยาบาลเฉลิมพระเกียรติ จังหวัดน่าน 

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

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

เรียน  ผู้อ านวยการโรงพยาบาลเฉลิมพระเกียรติ 
 

ข้าพเจ้า...........................................................อายุ.........ปี  อยู่บ้านเลขท่ี .................. หมู่ที่.......  
ต าบล.............................. อ าเภอ.............................. จังหวัด........................... โทรศัพท์........................................  
อาชีพ............................................................................  ต าแหน่ง...........................................................................  
มีความประสงค์ขอร้องเรียน/ร้องทุกข์ เพ่ือให้โรงพยาบาลเฉลิมพระเกียรติพิจารณาด าเนินการช่วยเหลือหรือ
แก้ไขปัญหาในเรื่อง ...............................................................................................................................................  
................................................................................................................................................................................  
......................................................................................................................... .......................................................  
............................................................................................... .................................................................................  
.................................................................................................. ..............................................................................  
โดยขออ้าง...............................................................................................................................................................  
................................................................................................................................................................................  
........................................................................................................................................................................... .....  
................................................................................ ................................................................................................  
..................................................................................................... เป็นพยานหลักฐานประกอบ 

 

ทั้งนี้ ข้าพเจ้าขอรับรองว่าค าร้องเรียน/ร้องทุกข์ ตามที่กล่าวข้างต้นเป็นจริงและเจ้าหน้าที่ได้
แจ้งให้ข้าพเจ้าทราบแล้วว่าหากเป็นค าร้องที่ไม่สุจริตอาจต้องรับผิดตามกฎหมายได้ 

 
ลงชื่อ……………………......................………………เจ้าหน้าที่ผู้รับเรื่อง 
       (..............................................................)  
    วันที.่..........เดือน.........................พ.ศ...............  

      เวลา............................... 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



แบบแจ้งการรับเร่ืองร้องเรียน/ร้องทุกข์ (ตอบข้อร้องเรียน๑)  
 

ที่ นน 0032.301 (เรื่องร้องเรียน)/   โรงพยาบาลเฉลิมพระเกียรติ 
                ๒๕๗ หมู่ ๑ ต าบลห้วยโก๋น 
 อ าเภอเฉลิมพระเกียรติ 

 จังหวัดน่าน 55130 
 

              วันที.่.............เดือน..............................พ.ศ………………… 
เรื่อง  ตอบรับการรับเรื่องร้องเรียน/ร้องทุกข์ 
เรียน ………………………………………………………………..  

ตามที่ท่านได้ร้องเรียน/ร้องทุกข์ ผ่านศูนย์รับเรื่องราวร้องทุกข์โรงพยาบาลเฉลิมพระเกียรติ
ทาง (   ) หนังสือร้องเรียนทางไปรษณีย์ (    ) ด้วยตนเอง (    ) ทางโทรศัพท์ (    ) อ่ืนๆ  ………………………….…. 
.................................................................................................................................................................................  
ลงวันที่............................................ เกี่ยวกับเรื่อง .................................................................................................  
……………………………………………………………………………………………………………………นั้น 

โรงพยาบาลเฉลิมพระเกียรติ ได้ลงทะเบียนรับเรื่องร้องเรียน/ร้องทุกข์ ของท่านไว้แล้วตาม
ทะเบียนรับเรื่องเลขรับที่.............................................................ลงวันที่ ………………………………………………………. 
และโรงพยาบาลเฉลิมพระเกียรติ ได้พิจารณาเรื่องของท่านแล้วเห็นว่า 

(   ) เป็นเรื่องที่อยู่ในอ านาจหน้าที่ของโรงพยาบาลเฉลิมพระเกียรติ และได้มอบหมายให้ 
……………………................................................................เป็นหน่วยตรวจสอบและด าเนินการ 

(   ) เป็นเรื่องที่ไม่อยู่ในอ านาจหน้าที่ของโรงพยาบาลเฉลิมพระเกียรติ  และได้จัดส่งเรื่องให้ 
.................................................................. ..........................ซึ่งเป็นหน่วยงานที่มีอ านาจหน้าที่เก่ียวข้องด าเนินการ 
ต่อไปแล้วทั้งนี้ท่านสามารถติดต่อประสานงานหรือขอทราบผลโดยตรงกับหน่วยงานดังกล่าวได้อีกทางหนึ่ง 

(   ) เป็นเรื่องที่มีกฎหมายบัญญัติขั้นตอน และวิธีการปฏิบัติไว้เป็นการเฉพาะแล้วตาม 
กฎหมาย .....................................................................................จึงขอให้ท่านด าเนินการตามข้ันตอนและวิธีการ 
ที่กฎหมายนั้นบัญญัติไว้ต่อไป 

จึงเรียนมาเพ่ือทราบ 

ขอแสดงความนับถือ 
 
 
 
 
 
 
 
 
ศูนย์รับเรื่องราวร้องทุกข์ 
โทร. ๐ ๕๔๖๙๓ ๕๔๘  ต่อ ๑๐๓ 
โทรสาร ๐ ๕๔๖๘ ๓๕๔๙ 



      แบบแจ้งผลการด าเนินการต่อเรื่องร้องเรียน/ร้องทุกข์ (ตอบข้อร้องเรียน๒)  
 

ที่ นน 0032.301 (เรื่องร้องเรียน)/   โรงพยาบาลเฉลิมพระเกียรติ 
                ๒๕๗ หมู่ ๑ ต าบลห้วยโก๋น 
 อ าเภอเฉลิมพระเกียรติ 

 จังหวัดน่าน 55130 
 

              วันที.่.............เดือน..............................พ.ศ………………… 
เรื่อง  แจ้งผลการด าเนินการต่อเรื่องร้องเรียน/ร้องทุกข์ 
 

เรียน  ………………………………………………………………..  
 

อ้างถึง  หนังสือโรงพยาบาลเฉลิมพระเกียรติ ที่ นน 0032.301 (เรื่องร้องเรียน)/.............. ลงวันที่..………………  
 

สิ่งที่ส่งมาด้วย ๑. ......................................................................................................................….......................  
๒. ......................................................................................................................….…..................  
๓. ................................................................................................................................................  
 

 ตามที่โรงพยาบาลเฉลิมพระเกียรติ (ศูนย์รับเรื่องราวร้องทุกข์) ได้แจ้งตอบรับการรับเรื่อง
ร้องเรียน/ร้องทุกข ์ของท่านตามที่ท่านไดร้้องเรียน/ร้องทุกข ์ไว้ความละเอียดแจ้งแล้วนั้น 

 

โรงพยาบาลเฉลิมพระเกียรติ ได้รับแจ้งผลการด าเนินการจากส่วนราชการ/หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง
ตามประเด็นที่ท่านได้ร้องเรียน/ร้องทุกข์ แล้วปรากฏข้อเท็จจริงโดยสรุปว่า ....………………………….…………………...  
................................................................................................................................................................................  
......................................................................................................... .......................................................................  
.................................................................................................ดังมีรายละเอียดปรากฏตามสิ่งที่ส่งมาพร้อมนี้ 

 

ทั้งนี้ หากท่านไม่เห็นด้วยประการใดขอให้แจ้งคัดค้านพร้อมพยานหลักฐานประกอบด้วย 
 

จึงเรียนมาเพ่ือทราบ 

ขอแสดงความนับถือ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ศูนย์รับเรื่องราวร้องทุกข์ 
โทร. ๐ ๕๔๖๙๓ ๕๔๘  ต่อ ๑๐๓ 
โทรสาร ๐ ๕๔๖๘ ๓๕๔๙ 


