
                        บันทึกข้อความ 

ส่วนราชการ  ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอปราณบุรี   โทร ๐๓๒-622066 
ท่ี ปข ๐2๓3/507    วันที่   29 ธันวาคม ๒๕๖5 
เร่ือง  ขออนุญาตเผยแพร่ข้อมูลข่าวสารที่เป็นปัจจุบันในเว็บไซต์หน่วยงาน 
 

 
เรียน  สาธารณสุขอ าเภอปราณบุรี 
 

  ความเป็นมา 
  ตามรัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย พ.ศ.2560 หมวดท่ี 5 หน้าท่ีของรัฐ มาตรา 59    
รัฐต้องเปิดเผยข้อมูลหรือข่าวสารสาธารณะในครอบครองของหน่วยงานของรัฐท่ีมิใช่ข้อมูลเกี่ยวกบความมั่นคง
ของรัฐหรือเป็นความลับของทางราชการตามท่ีกฎหมายบัญญัติ และต้องจัดให้ประชาชนเข้าถึงข้อมูลหรือ
ข่าวสารดังกล่าวได้โดยสะดวก 
 
  ข้อพิจารณา 
  ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอปราณบุรี  ได้จัดท าเอกสารข้อมูลข่าวสารท่ีเป็นปัจจุบัน                      
เพื่อเปิดเผยข้อมูลในเว็บไซต์ของหน่วยงาน  
 
  ข้อเสนอ 
  จึงเรียนมาเพื่อโปรดทราบและโปรดพิจารณาอนุญาตให้เผยแพร่ประกาศ                             
ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอปราณบุรี บนเว็บไซต์ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอปราณบุรี  จังหวัดประจวบคีรีขันธ์ 
http://www.ssobangsaphannoi.com/pranburi/login.phpต่อไปด้วย จักเป็นพระคุณ 

   

............................................. 
(นางสาวลัดดาวรรณ  นิลสีอ่อน) 

               นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
      

          อนุญาต  
      

 
          ..........................................  
              (นายทักษ์ จันทร์ชูกล่ิน) 
             สาธารณสุขอ าเภอปราณบุรี 
 

http://www.ssobangsaphannoi.com/pranburi/login.php


แบบฟอร์มการขอเผยแพร่ข้อมูลผ่านเว็บไซต์ของหน่วยงานในราชการบริหารส่วนกลาง 
ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

ตามประกาศส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
เร่ือง แนวทางการเผยแพร่ข้อมูลต่อสาธารณะผ่านเว็บไซต์ของหน่วยงานพ.ศ. 2561 
ส าหรับหน่วยงานในราชการบริหารส่วนภูมิภาค ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

แบบฟอร์มการขอเผยแพร่ข้อมูลผ่านเว็บไซต์ของหน่วยงานในสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
ช่ือหน่วยงานส านักงานสาธารณสุขอ าเภอปราณบุร ี
วัน/เดือน/ปี   29 ธันวาคม 2565 
หัวข้อ:  เผยแพร่ข้อมูลข่าวสารที่เป็นปัจจุบันบนเว็บไซต์ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอปราณบุรี 
รายละเอียดข้อมูล (โดยสรุปหรือเอกสารแนบ) 

     1. ข้อมูลพ้ืนฐาน 
1.1 ข้อมูลผู้บริหาร                                1.2 นโยบายของผู้บริหาร 
1.3 โครงสร้างหน่วยงาน                         1.4 หน้าที่และอ านาจของหน่วยงาน 
1.5  กฎหมายที่เกี่ยวข้องกับการด าเนินงาน    1.6 ข่าวประชาสัมพันธ์ 
1.7 ข้อมูลการติดต่อ                               1.8 ช่องทางการรับฟังความคิดเห็น 

2. วิสัยทัศน์ พันธกิจ ค่านิยม MOPH                  3. พระราชบัญญัติมาตรฐานทางจริยธรรม 
4. ประมวลจริยธรรมข้าราชการพลเรือน              5. จรรยาบรรณข้าราชการส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสขุ 
6. อินโฟกราฟฟิกคณะกรรมการจริยธรรม ประจ าส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
7. ยุทธศาสตร์ของประเทศโดยรวม                    8. นโยบายและยุทธศาสตร์ของหน่วยงาน 
9. แผนปฏิบัติการประจ าปีของหน่วยงาน และการติดตามประเมินผลการด าเนินงานตามแผนปฏิบัติการประจ าปีของ

หน่วยงาน  
10. รายงานผลการด าเนินงานตามแผนปฏิบัติการประจ าปีของหน่วยงาน 
11. แผนการใช้จ่ายงบประมาณประจ าปีของหน่วยงาน และผลการใชจ้่ายงบประมาณประจ าปีของหน่วยงาน 
12. คู่มือหลักเกณฑ์/ข้ันตอนการแก้ปัญหาในกรณีที่มีการร้องเรียนเรื่องการให้บริการของเจ้าหน้าท่ี 

     13. คู่มือหลักเกณฑ์/ข้ันตอนการแก้ไขปัญหาในกรณีที่มีการร้องเรียนเรื่องการทุจริตและประพฤติมิชอบ 
     14. คู่มือการปฏิบัติงานตามภารกิจหลักและภารกิจสนับสนุนของหน่วยงาน 
     15. คู่มือข้ันตอนการให้บริการ (ภารกิจให้บริการประชาชนตามพระราชบัญญัติการอ านวยความสะดวกในการพิจารณา
อนุญาตของทางราชการ พ.ศ. 2558) 
      16. รายงานผลการด าเนินการเก่ียวกับเรื่องร้องเรียนการปฏิบัติงานหรือการให้บริการ 
      17. รายงานผลการด าเนินการเก่ียวกับเรื่องร้องเรียนการทุจริตและประพฤติมิชอบ 
Linkภายนอก:...... http://www.ssobangsaphannoi.com/pranburi/login.php.................... 
 
 
 
หมายเหตุ:………………………………………………………………………………………………………………………………....... 

 
 
 
 

 
 
Linkภายนอก:......http://www.ssobangsaphannoi.com/huahin/login.php.................... 
หมายเหตุ:………………………………………………………………………………………………………………………………....... 
................................................................................................................................................................................. 

ผู้รับผิดชอบการให้ข ้อมูล 

(....นางสาวลัดดาวรรณ  นิลสีอ่อน......) 
ต าแหน่ง..นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
วันท่ี...29.....เดือน..ธนัวาคม พ.ศ...๒๕๖5   

 

  
  
  
  

 

 

 

ผู้อนุมัติรับรอง 
 

(....นายทักษ์  จันทร์ชูกล่ิน.....) 
ต าแหน่ง.....สาธารณสุขอ าเภอปราณบุร ี

วันท่ี...29..เดือน..ธนัวาคม...พ.ศ....๒๕๖5       
 

http://www.ssobangsaphannoi.com/pranburi/login.php
http://www.ssobangsaphannoi.com/huahin/login.php


ผู้รับผิดชอบการนำขอ้มูลขึ้นเผยแพร่ 
 

 
 

(........นางสาวลัดดาวรรณ  นิลสีอ่อน........) 
ต าแหน่ง..นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
วันท่ี.....29...เดือน..ธนัวาคม...พ.ศ...๒๕๖5   

 



คู่มือ ขั้นตอนการให้บริการ 
มาตรฐานการปฏิบัติงานเร่ืองร้องเรียน 
ส านักงานสาธารณสุชอ าเภอปราณบุรี 

 
ขอบเขต 

๑. กรณีเรื่องร้องเรียน 
๑.๑ สอบถามข้อมูลเบื้องต้นจากผู้ขอรับบริการถึงความประสงค์ของการขอรับบริการ 
๑.๒ ด าเนินการบันทึกข้อมูลของผู้ขอรับบริการเพ่ือเก็บไว้เป็นฐานข้อมูลของผู้ขอรับบริการ 

๑.๓ แยกประเภทงานบริการตามความประสงค์ของผู้ขอรับบริการเช่นปรึกษากฎหมาย, 
      ขออนุมัติ/อนุญาต, ขอร้องเรียน/ร้องทุกข์/แจ้งเบาะแสหรือร้องเรียนเรื่องร้องเรียนจัดซื้อจัดจ้าง 
๑.๔ ด าเนินการให้ค าปรึกษาตามประเภทงานบริการเพ่ือตอบสนองความประสงค์ของผู้ขอรับ 
      บริการ 
๑.๕ เจ้าหน้าที่ด าเนินการเพื่อตอบสนองความประสงค์ของผู้ขอรับบริการ 

 
กรณีข้อร้องเรียนทั่วไป เจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบจะให้ข้อมูลกับผู้ขอรับบริการ 
  ในเรื่องที่ผู้ขอรับบริการต้องการทราบเมื่อให้ค าปรึกษาเรียบร้อยแล้วเรื่องที่ขอรับบริการถือว่ายุติ 
- กรณีขออนุมัติ/อนุญาตเจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบจะให้ข้อมูลกับผู้ขอรับบริการในเรื่องที่ผู้ขอรับ 
  บริการต้องการทราบและด าเนินการรับเรื่องดังกล่าวไว้ ผู้รับผิดชอบ 
  เป็นผู้พิจารณาส่งต่อให้กับหน่วยงานที่เกี่ยวข้องด าเนินการต่อไปภายใน ๑-๒ วัน 
- กรณีข้อร้องเรียน/ร้องทุกข์/แจ้งเบาะแสจะให้ผู้รับผิดชอบรับเรื่องดังกล่าวไว้ และหัวหน้าหน่วยงานเป็นผู้   
  พิจารณาด าเนินการต่อไปภายใน ๑-๒ วัน 
- กรณีขออนุมัติ/อนุญาต, ขอร้องเรียน/ร้องทุกข์/แจ้งเบาะแสให้ผู้ขอรับการบริการรอการติดต่อ 
  กลับหรือสามารถติดตามเรื่องกับหน่วยงานที่เก่ียวข้อง หากไม่ได้รับการติดต่อกลับจากหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 
  ภายใน ๑๕ วัน ให้ติดต่อกลับที่ศูนย์รับเรื่องร้องเรียนส านักงานสาธารณสุขอ าเภอปราณบุรี โทรศพัท์   
 ๐๓๒-๖๒๒๐๖๖ 
 
กรณีข้อร้องเรียนเกี่ยวกับการจัดซื้อจัดจ้าง 
๒.๑ สอบถามข้อมูลเบื้องต้นจากผู้ขอรับบริการถึงความประสงค์ของการขอรับบริการ 
๒.๒ ด าเนินการบันทึกข้อมูลของผู้ขอรับบริการเพ่ือเก็บไว้เป็นฐานข้อมูลของผู้ขอรับบริการจาก 
      เจ้าหน้าที่รับผิดชอบ 
๒.๓ แยกประเภทงานร้องเรียน เรื่องร้องเรียนจัดซื้อจัดจ้างให้กับผู้บังคับบัญชาตามล าดับชั้นพิจารณา
ความเห็น 
- กรณีข้อร้องเรียนเกี่ยวกับจัดซื้อจัดจ้างเจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบจะให้ข้อมูลกับผู้ขอรับบริการในเรื่องท่ีผู้ขอรับ   
  บริการต้องการทราบ เมื่อให้ค าปรึกษาเรียบร้อยแล้วเรื่องที่ขอรับบริการถือว่ายุติ 
- กรณีขอร้องเรียน/ร้องทุกข์/แจ้งเบาะแสเกี่ยวกับการจัดซื้อจัดจ้างเจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบจะให้ข้อมูลกับผู้
ขอรับ บริการในเรื่องที่ผู้ขอรับบริการต้องการทราบและเจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบจะด าเนินการรับเรื่องดังกล่าวไว้ 



และ หัวหน้าหน่วยงานเป็นผู้พิจารณาด าเนินการต่อไปภายใน ๑-๒ วัน 
- กรณีขอร้องเรียน/ร้องทุกข์/แจ้งเบาะแสเรื่องจัดซื้อจัดจ้างให้ผู้ขอรับการบริการรอการติดต่อ 
  กลับหรือสามารถติดตามเรื่องกับหน่วยงานที่เก่ียวข้อง หากไม่ได้รับการติดต่อกลับจากหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 
  ภายใน ๑๕ วัน ให้ติดต่อกลับที่ศูนย์รับเรื่องร้องเรียนส านักงานสาธารณสุขอ าเภอปราณบุรี                 
  โทรศัพท์   ๐๓๒-๖๒๒๐๖๖ 

 
 

แผนผังกระบวนการจัดการเร่ืองร้องเรียน/ร้องทุกข์ 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ร้องเรียนทางโทรศัพท์ 

ร้องเรียนทางเว็บไซต์ 

ร้องเรียนทางตู้รับเรื่องร้องเรียน 

รับเรื่องร้องเรียน/ร้องทุกข์ ร้องเรียนทาง Facebook 

ร้องเรียนทางจดหมาย 
ด าเนินการตรวจสอบข้อเท็จจริง 

รายงานผู้บังคับบัญชา 

ผู้รับผิดชอบให้ข้อมูลกับผู้ร้องเรยีน 

ยุติเรื่องร้องเรียน ไม่ยุติเรื่องร้องเรียน 

หัวหน้าหน่วยงานเป็นผู้พิจารณา
ด าเนินการต่อภายใน 1-2 วัน 

ด าเนินการ และแจ้งผลภายใน 15 

วัน 



 

ขั้นตอนการปฏิบัติงาน 

 การแต่งตั้งผู้รับผิดชอบจัดการข้อร้องเรียนของหน่วยงาน  

๑. จัดตั้งศูนย์/จุดรับข้อร้องเรียนของหน่วยงาน  

   -  เว็ปไซต์ สสอ.ปราณบุรี http://ssobangsaphannoi.com/pranburi/login.php 

   -  Facebookhttps://www.facebook.com/pranpulic 
  -  ตู้รับเรื่องร้องเรียน ของส านักงานสาธารณสุขอ าเภอปราณบุรี 
  -  ทางโทรศัพท์ ๐๓๒  ๖๒๒๐๖๖ 
  -  พบสาธารณสุขอ าเภอปราณบุรี 
  -  ทางไปรษณีย์ ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอปราณบุรี หมู่ ๓ ต าบลเขาน้อย อ าเภอปราณบุรี 
     จังหวัดประจวบคีรีขันธ์  ๗๗๑๒๐ 
 

๒. จัดท าค าสั่งแต่งตั้งผู้รับผิดชอบรับเรื่องร้องเรียน  

  -  นางอ าไพพรรณ จิระวงศ์ เป็นผู้รับผิดชอบรับเรื่องร้องเรียน ตามค าสั่งอ าเภอปราณบุรีที่ ๓๔๕/๒๕๖๐ 

     เรื่องการแบ่งหน้าที่ความรับผิดชอบของเจ้าหน้าที่ สั่ง ณ วันที่ ๒๗ กันยายน ๒๕๖๐ 
 

๓. แจ้งผู้รับผิดชอบตามค าสั่งแต่งตั้งการรับเรื่องร้องเรียนและตรวจสอบข้อร้องเรียนจากช่องทางต่างๆ ด าเนิน  
    การรับและติดตามตรวจสอบข้อร้องเรียนที่เข้ามายังหน่วยงานจากช่องทางต่างๆ โดยมีข้อปฏิบัติตามท่ี  
    ก าหนด ดังนี้ 

ช่องทาง ความถี่ในการ ตรวจสอบ
ช่องทาง 

ระยะเวลาด าเนินการรับ 

ข้อร้องเรียนเพื่อประสาน 

หาทางแก้ไข 

หมายเหตุ 

ร้องเรียนผ่านเว็บไซต์ ทุกวัน ภายใน ๑-๒ วันท าการ  
ร้องเรียนด้วยตนเอง ทุกครั้งที่มีผู้ร้องเรียน ภายใน ๑-๒ วันท าการ  
ร้องเรียนทางโทรศัพท์ ทุกวัน ภายใน ๑-๒ วันท าการ  
ร้องเรียนทาง Face book ทุกวัน ภายใน ๑-๒ วันท าการ  
ร้องเรียนทางจดหมาย ทุกวัน ภายใน ๑-๒ วันท าการ  
    
 
 

 

http://ssobangsaphannoi.com/pranburi/login.php


 

ภาคผนวก 
 

แบบค าร้องทุกข์/ร้องเรียน (ด้วยตนเอง)    (แบบค าร้องเรียน๑)   
ที่ศูนย์รับเรื่องร้องเรียน ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอบางปราณบุรี 

วันที่................เดือน.............................พ.ศ. ....................   
เรื่อง ....................................................................................................................................................................  
เรียน สาธารณสุขอ าเภอปราณบุรี 

ข้าพเจ้า.................................................................. อายุ.........ปี อยู่บ้านเลขท่ี..............หมูท่ี่.......  
ต าบล.............................. อ าเภอ…….................... จังหวัด........................... โทรศัพท์..............................................  
อาชีพ............................................................................ต าแหน่ง..................................................................... 
ถือบัตร.............................................................................เลขท่ี................................................................... ....... 
ออกโดย...............................................วันออกบัตร.......................................บัตรหมดอายุ
...................................... มีความประสงค์ขอร้องทุกข์/ร้องเรียนเพื่อให้สาธารณสุขอ าเภอปราณบุรี พิจารณา
ด าเนินการช่วยเหลือหรือ แก้ไขปัญหาในเรื่อง......................................................................................  
............................................................................................................................. .............................................. 
............................................................................................................................. .............................................. 
............................................................... ............................................................................................................  
............................................................................................................................. .............................................. 

ทั้งนี้ข้าพเจ้าขอรับรองว่าค าร้องทุกข์/ร้องเรียนตามข้างต้นเป็นจริงและยินดีรับผิดชอบ ทั้งทางแพ่งและ
ทางอาญาหากจะพึงมี  

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

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

๓.................................................................................................... ............................. จ านวน............ชุด  
 จึงเรียนมาเพ่ือโปรดพิจารณาด าเนินการต่อไป 
 
 

ขอแสดงความนับถือ 
 

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



 
 

 ผู้ร้องทุกข์/ร้องเรียน 
แบบค าร้องทุกข์/ร้องเรียน (ทางโทรศัพท์)    (แบบค าร้องเรียน)     
ที่ศูนย์รับเรื่องร้องเรียน ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอปราณบุรี 

วันที่................เดือน.............................พ.ศ. ....................   
เรื่อง ...................................................................................................... .............................................................. 
เรียน สาธารณสุขอ าเภอปราณบุรี 

ข้าพเจ้า.................................................................. อายุ.........ปี อยู่บ้านเลขท่ี..............หมูท่ี่ .......  
ต าบล.............................. อ าเภอ…….................... จังหวัด........................... โทรศัพท์..............................................  
อาชีพ............................................................................ต าแหน่ง..................................................................... 
ถือบัตร.............................................................................เลขท่ี..........................................................................  
ออกโดย...............................................วันออกบัตร.......................................บัตรหมดอายุ
...................................... มีความประสงค์ขอร้องทุกข์/ร้องเรียนเพื่อให้สาธารณสุขอ าเภอปราณบุรี พิจารณา
ด าเนินการช่วยเหลือหรือ แก้ไขปัญหาในเรื่อง......................................................................................  
............................................................................................................................. .............................................. 
............................................................................................................................. .............................................. 
........................................................................ ...................................................................................................  
............................................................................................................................. .............................................. 
โดยขออ้าง.................................................................................................................... ...................................... 
............................................................................ ...............................................................................................  
............................................................................................................................. .เป็นพยานหลักฐานประกอบ 
 

ทั้งนี้ข้าพเจ้าขอรับรองว่าค าร้องทุกข์/ร้องเรียนตามข้างต้นเป็นจริงและเจ้าหน้าที่ได้แจ้งให้ ข้าพเจ้า
ทราบแล้วว่าหากเป็นค าร้องที่ไม่สุจริตอาจต้องรับผิดตามกฎหมายได้ จึงเรียนมาเพ่ือโปรดพิจารณาด าเนินการ
ต่อไป 
 

 
      (ลงชื่อ) .......................................................เจ้าหน้าที่ผู้รับเรื่อง 

          (.................................................................)  
       วันที่ .......... เดือน..................................พ.ศ............... 

เวลา.............................. 
 

 

 

 



 

 

แบบค าร้องทุกข์/ร้องเรียน เว็บไซต์  (แบบค าร้องเรียน๓) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



       แบบแจ้งการรับเร่ืองร้องทุกข์/ร้องเรียน 

                                                    ที่ศูนย์รับเรื่องร้องเรียน  

                                              ส านักงานสาธารณสขุอ าเภอปราณบุรี  
 

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

เรื่อง .......ตอบรับเรื่องร้องเรียนเรื่อง....................................................................................................................  
เรียน ..................................................................   

ตามท่ีท่านได้ร้องทุกข์/ร้องเรียนผ่านศูนย์รับเรื่องร้องเรียนส านักงานสาธารณสุขอ าเภอปราณบุรี     
โดยทาง ( ) หนังสือร้องเรียนทางไปรษณีย์ ( ) ด้วยตนเอง ( ) ทางโทรศัพท์ ( ) อ่ืนๆ...........................................
ลงวันที่................................................................................................ เกี่ยวกับเรื่อง.......................................... 
............................................................................................................................. ..................................นั้น 
ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอปราณบุรี ได้ลงทะเบียนรับเรื่องร้องทุกข์/ร้องเรียนของท่านไว้แล้วตาม ทะเบียน
รับเรื่องเลขรับที่......................................................ลงวันที่............................................. ...............และ 
ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอปราณบุรี ได้พิจารณาเรื่องของท่านแล้วเห็นว่า  

( ) เป็นเรื่องที่อยู่ในอ านาจหน้าที่ของส านักงานสาธารณสุขอ าเภอปราณบุรี และได้มอบหมายให้นาย
......................................................เป็นผู้ตรวจสอบและด าเนินการ  

( ) เป็นเรื่องที่ไม่อยู่ในอ านาจหน้าที่ของส านักงานสาธารณสุขอ าเภอปราณบุรี และได้จัดส่งเรื่องให้ 
..................................................................................ซึ่งเป็นหน่วยงานที่มีอ านาจหน้าที่เก่ียวข้องด าเนินการ
ต่อไป แล้วทั้งนี้ท่านสามารถติดต่อประสานงานหรือขอทราบผลได้ภายใน 15 วัน 
  

จึงเรียนมาเพ่ือทราบ 
 

 
 

   ขอแสดงความนับถือ 
 
 

       (ลงชื่อ) .................................................. 
            (นายทักษ์  จันทร์ชูกลิ่น)  

           สาธารณสุขอ าเภอปราณบุรี 
 
 

 

 

 

 



แบบแจ้งผลการด าเนินการต่อเร่ืองร้องทุกข์/ร้องเรียน (แบบค าร้องเรียน๒)

                ที่ศูนย์รับเรื่องร้องเรียน  

              ส านักงานสาธารณสุข 

        อ าเภอปราณบุรี  
วันที่................เดือน.............................พ.ศ. ....................   

เรื่อง .......แจ้งผลการด าเนินการต่อเรื่องร้องทุกข์/ร้องเรียน..................... 
อ้างถึง ........หนังสือแจ้งตอบการรับเรื่องร้องเรียน..........................................................   
สิ่งที่ส่งมาด้วย   ๑...............................................................................................  
  ๒............................................................................................... 

ตามท่ี ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอปราณบุรี (ศูนย์รับเรื่องร้องเรียน) ได้แจ้งตอบรับการรับเรื่องร้อง 

ทุกข์/ร้องเรียนของท่านตามที่ท่านได้ร้องทุกข์/ร้องเรียนไว้ความละเอียดแจ้งแล้วนั้น 
ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอปราณบุรี ได้รับแจ้งผลการด าเนินการจากส่วนราชการ/หน่วยงานที่ 

เกี่ยวข้องตามประเด็นที่ท่านได้ร้องทุกข์/ร้องเรียนแล้วปรากฏข้อเท็จจริงโดย
สรุปว่า……………………………………... 
.............................................................................. .................................................................... ............................
................................................................................................................................ ..............................................
...... ......................................................................................................... ดังมีรายละเอียดปรากฏตามสิ่งที่ส่งมา
พร้อมนี้ ทั้งนี้หากท่านไม่เห็นด้วยประการใดขอให้แจ้งคัดค้านพร้อมพยานหลักฐาน 

จึงแจ้งมาเพ่ือทราบ 
 
 

   ขอแสดงความนับถือ 
 
 

       (ลงชื่อ) .................................................. 
            (นายทักษ์  จันทร์ชูกลิ่น)  

           สาธารณสุขอ าเภอปราณบุรี 
 
 
 

 

 

 

 

 

 


