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คู่มือ มาตรฐานการปฏิบัติงานเรื่องร้องเรียน

หลักการและเหตุผล
ตามพระราชกฤษฎีกาว่าด้วยหลักเกณฑ์และวิธีการบริหารกิจการบ้านเมืองท่ีดี พ.ศ. ๒๕๔๖

ได้กําหนดแนวทางปฏิบัติราชการมุ่งให้เกิดประโยชน์สุขแก่ประชาชนโดยยึดประชาชนเป็นศูนย์กลาง
เพ่ือตอบสนองความต้องการของประชาชนให้เกิดความผาสุกและความเป็นอยู่ที่ดีของประชาชนเกิดผลสัมฤทธ์ิ
ต่องานบริการมีประสิทธิภาพและเกิดความคุ้มค่าในการให้บริการไม่มีขั้นตอนปฏิบัติงานเกินความจําเป็น
มีการปรับปรุงภารกิจให้ทันต่อสถานการณ์ประชาชนได้รับการอํานวยความสะดวกและได้รับการตอบสนอง
ความต้องการและมีการประเมินผลการให้บริการสม่ําเสมอ โดยทางสํานักงานคณะกรรมการป้องกันและ
ปราบปรามการทุจริตแห่งชาติเสนอการบูรณาการเครื่องมือการประเมินคุณธรรมการดําเนินงาน (Integrity
Assessment)และดัชนีวัดความโปร่งใสของหน่วยงานภาครัฐของสํานักงานคณะกรรมการป้องกันและ
ปราบปรามการทุจริตแห่งชาติิ

สํานักงานสาธารณสุขอําเภอทับสะแก จึงได้จัดทําคู่มือปฏิบัติงานด้านการร้องเรียน/ร้องทุกข์ (เรื่อง
ร้องเรียนท่ัวไปและเรื่องร้องเรียนการจัดซ้ือจัดจ้าง) สํานักงานสาธารณสุขอําเภอทับสะแก เพื่อเป็นกรอบหรือ
แนวทางในการปฏิบัติงาน

วัตถุประสงค์การจัดทําคู่มือ

๑. เพื่อให้เจ้าหน้าท่ีของสํานักงานสาธารณสุขอําเภอทับสะแก และรพสต.ในเขตรับผิดชอบใช้เป็น
แนวทางในการปฏิบัติงานในการรับเรื่องราว ร้องเรียนร้องทุกข์หรือขอความช่วยเหลือให้มีมาตรฐานเดียวกัน
และเป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ

๒. เพ่ือให้การดําเนินงานจัดการข้อร้องเรียนของสํานักงานสาธารณสุขอําเภอทับสะแก มีข้ันตอน/
กระบวนการและแนวทางในการปฏิบัติงานเป็นมาตรฐานเดียวกัน

๓. เพื่อสร้างมาตรฐานการปฏิบัติงานท่ีมุ่งไปสู่การบริหารคุณภาพท่ัวท้ังองค์กรอย่างมีประสิทธิภาพ
๔. เพื่อเผยแพร่กระบวนการให้กับผู้รับบริการและผู้มีส่วนได้ส่วนเสียของสํานักงานสาธารณสุขอําเภอ

ทับสะแก
๕. เพื่อให้มั่นใจว่าได้มีการปฏิบัติตามข้อกําหนดระเบียบหลักเกณฑ์เกี่ยวกับการจัดการข้อร้องเรียนท่ี

กําหนดไว้ อย่างสมํ่าเสมอและมีประสิทธิภาพ

ขอบเขต
กรณีเร่ืองร้องเรียน

๑.๑ สอบถามข้อมูลเบ้ืองต้นจากผู้ขอรับบริการถึงความประสงค์ของการขอรับบริการ
๑.๒ ดําเนินการบันทึกข้อมูลของผู้ขอรับบริการเพื่อเก็บไว้เป็นฐานข้อมูลของผู้ขอรับบริการ
๑.๓ แยกประเภทงานบริการตามความประสงค์ของผู้ขอรับบริการเช่นปรึกษากฎหมาย,

ขออนุมัติ/อนุญาต, ขอร้องเ รียน/ร้องทุกข์/แจ้งเบาะแสหรือร้องเรียนเ ร่ืองร้องเรียนจัดซื้อจัดจ้าง
๑.๔ ดําเนินการให้คําปรึกษาตามประเภทงานบริการเพื่อตอบสนองความประสงค์ของผู้ขอรับ

บริการ
๑ .๕ เ จ้ า ห น้ า ท่ี ดํ า เ นิ น ก า ร เ พ่ื อ ต อบสนอ ง ค ว า มป ร ะ ส ง ค์ ข อ ง ผู้ ข อ รั บ บ ริ ก า ร
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กรณีข้อร้องเรียนการปฏิบัติงานของเจ้าหน้าท่ี
เจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบจะให้ข้อมูลกับผู้ขอรับบริการ

ในเรื่องท่ีผู้ขอรับบริการต้องการทราบเม่ือให้คําปรึกษาเรียบร้อยแล้วเรื่องท่ีขอรับบริการถือว่ายุติ

- กรณีขออนุมัติ/อนุญาตเจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบจะให้ข้อมูลกับผู้ขอรับบริการในเรื่องที่ผู้ขอรับบริการ

ต้องการทราบและดําเนินการรับเร่ืองดังกล่าวไว้ ผู้รับผิดชอบ เป็นผู้พิจารณาส่งต่อให้กับหน่วยงานที่เก่ียวข้อง

ดําเนินการต่อไปภายใน ๑ - ๒ วัน

- กรณีข้อร้องเรียน/ร้องทุกข์/แจ้งเบาะแสจะให้ผู้รับผิดชอบรับเรื่องดังกล่าวไว้ และหัวหน้าหน่วยงาน

เป็นผู้พิจารณาดําเนินการต่อไปภายใน ๑ - ๒ วัน

- กรณีขออนุมัติ/อนุญาต, ขอร้องเรียน/ร้องทุกข์/แจ้งเบาะแสให้ผู้ขอรับการบริการรอการติดต่อกลับ

หรือสามารถติดตามเรื่องกับหน่วยงานที่เก่ียวข้อง หากไม่ได้รับการติดต่อกลับจากหน่วยงานที่เก่ียวข้องภายใน

๑๕ วัน ให้ติดต่อกลับท่ีศูนย์รับเรื่องร้องเรียนสํานักงานสาธารณสุขอําเภอทับสะแก โทรศัพท์ ๐๓๒- ๖52987

กรณีข้อร้องเรียนเกี่ยวกับการทุจริตและประพฤติมิชอบ
๒.๑ สอบถามข้อมูลเบื้องต้นจากผู้ขอรับบริการถึงความประสงค์ของการขอรับบริการ
๒.๒ ดําเนินการบันทึกข้อมูลของผู้ขอรับบริการเพื่อเก็บไว้เป็นฐานข้อมูลของผู้ขอรับบริการจาก

เจ้าหน้าที่รับผิดชอบ
๒.๓ แยกประเภทงานร้องเรียน ให้กับผู้บังคับบัญชาตามลําดับชั้นพิจารณาความเห็น

- กรณีข้อร้องเรียนเก่ียวกับจัดซื้อจัดจ้างเจ้าหน้าท่ีผู้รับผิดชอบจะให้ข้อมูลกับผู้ขอรับบริการ
ในเรื่องท่ีผู้ขอรับบริการต้องการทราบ เม่ือให้คําปรึกษาเรียบร้อยแล้วเรื่องท่ีขอรับบริการถือว่ายุติ

- กรณีขอร้องเรียน/ร้องทุกข์ ผู้รับผิดชอบจะให้ข้อมูลกับผู้ขอรับ บริการในเรื่องท่ีผู้ขอรับ
บริการต้องการทราบและเจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบจะดําเนินการรับเรื่องดังกล่าวไว้ และหัวหน้าหน่วยงานเป็นผู้
พิจารณาดําเนินการ ต่อไปภายใน ๑-๒ วัน

- กรณีขอร้องเรียน/ร้องทุกข์ ให้ผู้ขอรับการบริการรอการติดต่อ กลับหรือสามารถติดตาม
เรื่องกับหน่วยงานที่ เกี่ยวข้อง หากไม่ได้รับการติดต่อกลับจากหน่วยงานที่เก่ียวข้อง ภายใน ๑๕ วัน ให้ติดต่อ
กลับที่ศูนย์รับเรื่องร้องเรียนสํานักงานสาธารณสุขอําเภอทับสะแก โทรศัพท์ ๐๓๒-๖52987
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แผนผังกระบวนการจัดการเร่ืองร้องเรียน/ร้องทุกข์

ร้องเรียนทางโทรศัพท์

ร้องเรียนทางเว็บไซต์

ร้องเรียนทางตู้รับเรื่องร้องเรียน

รับเรื่องร้องเรียน/ร้องทุกข์ ร้องเรียนทาง Facebook

ร้องเรียนทางจดหมาย
ดําเนินการตรวจสอบข้อเท็จจริง

รายงานผู้บังคับบัญชา

ผู้รับผิดชอบให้ข้อมูลกับผู้ร้องเรียน

ยุติเรื่องร้องเรียน ไม่ยุติเรื่องร้องเรียน

หัวหน้าหน่วยงานเป็นผู้พิจารณา

ดําเนินการต่อภายใน ๑ -๒ วัน

ดําเนินการ และแจ้งผลภายใน ๑๕ วัน
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ข้ันตอนการปฏิบัติงาน

การแต่งตั้งผู้รับผิดชอบจัดการข้อร้องเรียนของหน่วยงาน
๑. จัดตั้งศูนย์/จุดรับข้อร้องเรียนของหน่วยงาน

- เว็ปไซต์ สสอ.ทับสะแก http://ssobangsaphannoi.com/thapsakae/index.php
- Facebook https://www.facebook.com/profile.
- ตู้รับเรื่องร้องเรียนของ สํานักงานสาธารณสุขอําเภอทับสะแก
- ทางโทรศัพท์ ๐๓๒-652987
- พบสาธารณสุขอําเภอทับสะแก
- ทางไปรษณีย์ สํานักงานสาธารณสุขอําเภอทับสะแก หมู่ ๔ ตําบลทับสะแก อําเภอทับ

สะแก จังหวัดประจวบคีรีขันธ์
๒. จัดทําคําสั่งแต่งตั้งผู้รับผิดชอบรับเรื่องร้องเรียน
๓. แจ้งผู้รับผิดชอบตามคําส่ังแต่งตั้งการรับเร่ืองร้องเรียนและตรวจสอบข้อร้องเรียนจากช่องทางต่างๆ

ดําเนินการรับและติดตามตรวจสอบข้อร้องเรียนที่เข้ามายังหน่วยงานจากช่องทางต่างๆ โดยมีข้อปฏิบัติตามท่ี
กําหนด ดังนี้

ช่องทาง ความถ่ีในการ ตรวจสอบ
ช่องทาง

ระยะเวลาดําเนินการรับ
ข้อร้องเรียนเพ่ือประสาน

หาทางแก้ไข

หมายเหตุ

ร้องเรียนผ่านเว็บไซต์ ทุกวัน ภายใน ๑-๒ วันทําการ
ร้องเรียนด้วยตนเอง ทุกครั้งที่มีผู้ร้องเรียน ภายใน ๑-๒ วันทําการ
ร้องเรียนทางโทรศัพท์ ทุกวัน ภายใน ๑-๒ วันทําการ
ร้องเรียนทาง Face book ทุกวัน ภายใน ๑-๒ วันทําการ
ร้องเรียนทางจดหมาย ทุกวัน ภายใน ๑-๒ วันทําการ
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แบบคําร้องทุกข/์ร้องเรียน (ด้วยตนเอง)

ท่ีศูนย์รับเรื่องร้องเรียน
สํานักงานสาธารณสุข อําเภอทับสะแก

วันท่ี................เดือน.............................พ.ศ. ....................
เรื่อง ....................................................................................................................................................................
เรียน สาธารณสุขอําเภอทับสะแก

ข้าพเจ้า.................................................................. อายุ.........ปี อยู่บ้านเลขท่ี..............หมู่ที่..................
ตําบล.............................. อําเภอ…….................... จังหวัด........................... โทรศัพท์................................................
อาชีพ............................................................................ตําแหน่ง..........................................................................
ถือบัตร.............................................................................เลขที่............................................................................
ออกโดย...............................................วันออกบัตร.......................................บัตรหมดอายุ..................................
มีความประสงค์ขอร้องทุกข/์ร้องเรียนเพ่ือให้สาธารณสุขอําเภอทับสะแก พิจารณาดําเนินการช่วยเหลือหรือ
แก้ไขปัญหาในเรื่อง.............................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................................

ท้ังนี้ข้าพเจ้าขอรับรองว่าคําร้องทุกข์/ร้องเรียนตามข้างต้นเป็นจริงและยินดีรับผิดชอบ ท้ังทางแพ่งและ
ทางอาญาหากจะพึงมี

โดยข้าพเจ้าขอส่งเอกสารหลักฐานประกอบการร้องทุกข์/ร้องเรียน (ถ้ามี) ได้แก่ ๑
................................................................................................................................. จํานวน............ชุด ๒
................................................................................................................................. จํานวน............ชุด ๓
................................................................................................................................. จํานวน............ชุด

จึงเรียนมาเพ่ือโปรดพิจารณาดําเนินการต่อไป

ขอแสดงความนับถือ

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

(แบบคําร้องเรียน ๑)
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ผู้ร้องทุกข์/ร้องเรียน
แบบคําร้องทุกข/์ร้องเรียน (ทางโทรศัพท์)

ท่ีศูนย์รับเรื่องร้องเรียน
สํานักงานสาธารณสุขอําเภอทับสะแก

วันท่ี................เดือน.............................พ.ศ. ....................
เรื่อง ....................................................................................................................................................................
เรียน สาธารณสุขอําเภอทับสะแก

ข้าพเจ้า.................................................................. อายุ.........ปี อยู่บ้านเลขท่ี..............หมู่ที่..................
ตําบล.............................. อําเภอ…….................... จังหวัด........................... โทรศัพท์................................................
อาชีพ............................................................................ตําแหน่ง..........................................................................
ถือบัตร.............................................................................เลขที่............................................................................
ออกโดย...............................................วันออกบัตร.......................................บัตรหมดอายุ..................................
มีความประสงค์ขอร้องทุกข/์ร้องเรียนเพ่ือให้สาธารณสุขอําเภอทับสะแก พิจารณาดําเนินการช่วยเหลือหรือ
แก้ไขปัญหาในเรื่อง...............................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................................
โดยขออ้าง..........................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................เป็นพยานหลักฐานประกอบ

ท้ังนี้ข้าพเจ้าขอรับรองว่าคําร้องทุกข์/ร้องเรียนตามข้างต้นเป็นจริงและเจ้าหน้าที่ได้แจ้งให้ ข้าพเจ้า
ทราบแล้วว่าหากเป็นคําร้องท่ีไม่สุจริตอาจต้องรับผิดตามกฎหมายได้ จึงเรียนมาเพ่ือโปรดพิจารณาดําเนินการ
ต่อไป

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

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

(แบบคําร้องเรียน 2)



7

แบบคําร้องทุกข/์ร้องเรียน (เว็บไซต์)

http://ssobangsaphannoi.com/thapsakae/index.php

(แบบคําร้องเรียน 3)

http://ssobangsaphannoi.com/thapsakae/index.php
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แบบแจ้งการรับเร่ืองร้องทุกข/์ร้องเรียน
ท่ีศูนย์รับเรื่องร้องเรียน

สํานักงานสาธารณสุขอําเภอทับสะแก

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

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

ตามท่ีท่านได้ร้องทุกข์/ร้องเรียนผ่านศูนย์รับเรื่องร้องเรียนสํานักงานสาธารณสุขอําเภอทับสะแก โดย
ทาง ( ) หนังสือร้องเรียนทางไปรษณีย์ ( ) ด้วยตนเอง ( ) ทางโทรศัพท์ ( ) อื่นๆ...........................................ลง
วันท่ี................................................................................................เกี่ยวกับเรื่อง
........................................................................................................................................................................นั้น
สํานักงานสาธารณสุขอําเภอทับสะแก ได้ลงทะเบียนรับเรื่องร้องทุกข์/ร้องเรียนของท่านไว้แล้วตาม ทะเบียนรับ
เรื่องเลขรับท่ี......................................................ลงวันท่ี............................................................และ สํานักงาน
สาธารณสุขอําเภอทับสะแก ได้พิจารณาเรื่องของท่านแล้วเห็นว่า

( ) เป็นเรื่องท่ีอยู่ในอํานาจหน้าท่ีของสํานักงานสาธารณสุขอําเภอทับสะแก และได้มอบหมายให้นาย
......................................................เป็นผู้ตรวจสอบและดําเนินการ

( ) เป็นเรื่องท่ีไม่อยูใ่นอํานาจหน้าท่ีของสํานักงานสาธารณสุขอําเภอทับสะแก และได้จัดส่งเรื่องให้
..................................................................................ซ่ึงเป็นหน่วยงานที่มีอํานาจหน้าท่ีเก่ียวข้องดําเนินการ
ต่อไป แล้วท้ังนี้ท่านสามารถติดต่อประสานงานหรือขอทราบผลได้ภายใน 15 วัน

จึงเรียนมาเพ่ือทราบ

ขอแสดงความนับถือ

(ลงชื่อ) ..................................................
(นางสาวณุกานดา จันทราภรณ์)
สาธารณสุขอําเภอทับสะแก
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ผู้ร้องทุกข์/ร้องเรียน
แบบคําร้องทุกข/์ร้องเรียน (ทางโทรศัพท์)

ท่ีศูนย์รับเรื่องร้องเรียน
สํานักงานสาธารณสุขอําเภอทับสะแก

วันท่ี................เดือน.............................พ.ศ. ....................
เรื่อง ....................................................................................................................................................................
เรียน สาธารณสุขอําเภอทับสะแก

ข้าพเจ้า.................................................................. อายุ.........ปี อยู่บ้านเลขท่ี..............หมู่ที่..................
ตําบล.............................. อําเภอ…….................... จังหวัด........................... โทรศัพท์................................................
อาชีพ............................................................................ตําแหน่ง..........................................................................
ถือบัตร.............................................................................เลขที่............................................................................
ออกโดย...............................................วันออกบัตร.......................................บัตรหมดอายุ..................................
มีความประสงค์ขอร้องทุกข/์ร้องเรียนเพ่ือให้สาธารณสุขอําเภอทับสะแก พิจารณาดําเนินการช่วยเหลือหรือ
แก้ไขปัญหาในเรื่อง...............................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................................
โดยขออ้าง..........................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................เป็นพยานหลักฐานประกอบ

ท้ังนี้ข้าพเจ้าขอรับรองว่าคําร้องทุกข์/ร้องเรียนตามข้างต้นเป็นจริงและเจ้าหน้าที่ได้แจ้งให้ ข้าพเจ้า
ทราบแล้วว่าหากเป็นคําร้องท่ีไม่สุจริตอาจต้องรับผิดตามกฎหมายได้ จึงเรียนมาเพ่ือโปรดพิจารณาดําเนินการ
ต่อไป

(ลงชื่อ) .......................................................เจ้าหน้าที่ผู้รับเรื่อง
(นางสาวณุกานดา จันทราภรณ์)
สาธารณสุขอําเภอทับสะแก

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

(แบบคําร้องเรียน 2)
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แบบฟอร์มการขอเผยแพร่ข้อมูลผ่านเว็บไซต์ของหน่วยงานในราชการบริหารส่วนกลาง
สํานักงานสาธารณสุขอําเภอทับสะแก

ตามประกาศสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข
เรื่อง แนวทางการเผยแพร่ข้อมูลต่อสาธารณะผ่านเว็บไซต์ของหน่วยงาน พ.ศ. 2561
สําหรับหน่วยงานในราชการบริหารส่วนกลาง สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข

แบบฟอร์มการขอเผยแพร่ข้อมูลผ่านเว็บไซต์ของหน่วยงานในสังกัดสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข

ช่ือหน่วยงาน : สํานักงานสาธารณสุขอําเภอทับสะแก
วัน/เดือน/ปี : 4 มีนาคม 2569
หัวข้อ : แนวปฏิบัติการจัดการเรื่องร้องเรียน และช่องทางการร้องเรียน

รายละเอยีดข้อมลู (โดยสรุปหรือเอกสารแนบ)
มีบันทึกข้อความ ที่ผู้บริหารลงนามรายงานผลการกํากับติดตามการเผยแพร่ข้อมูลต่อสาธารณะผ่าน

เว็บไซต์ของหน่วยงาน และเผยแพร่บนเว็บไซต์ของสํานักงานสาธารณสุขอําเภอทับสะแก

Link ภายนอก : ไม่มี
หมายเหตุ : ………………………………………………………………………………………………………………………………………..
..........................................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................

ผู้รับผิดชอบการให้ข้อมูล ผู้อนุมัติรับรอง

(นางสาวศิริขวัญ พุ่มนุ้ย) (นางสาวณุกานดา จันทราภรณ์)
ตําแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุข ตําแหน่ง สาธารณสุขอําเภอทับสะแก

วันท่ี 4 เดือน มีนาคม พ.ศ. 2569 วันท่ี 4 เดือน มีนาคม พ.ศ. 2569

ผู้รับผิดชอบการนําข้อมูลข้ึนเผยแพร่

(นางสาวศิริขวัญ พุ่มนุ้ย)
ตําแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุข

วันท่ี 4 เดือน มีนาคม พ.ศ. 2569


