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คู่มือ มาตรฐานการปฏิบัติงานเร่ืองร้องเรียน 

หลักการและเหตุผล 
ตามพระราชกฤษฎีกาว่าด้วยหลักเกณฑ์และวิธีการบริหารกิจการบ้านเมืองที่ดี พ.ศ. ๒๕๔๖ 

ได้ก าหนดแนวทางปฏิบัติราชการมุ่งให้เกิดประโยชน์สุขแก่ประชาชนโดยยึดประชาชนเป็นศูนย์กลาง  
เพื่อตอบสนองความต้องการของประชาชนให้เกิดความผาสุกและความเป็นอยู่ที่ดีของประชาชนเกิดผลสัมฤทธ์ิ
ต่องานบริการมีประสิทธิภาพและเกิดความคุ้มค่าในการให้บริการไม่มีข้ันตอนปฏิบัติง านเกินความจ าเป็น 
มีการปรับปรุงภารกิจให้ทันต่อสถานการณ์ประชาชนได้รับการอ านวยความสะดวกและได้รับการตอบสนอง
ความต้องการและมีการประเมินผลการให้บริการสม่ า เสมอ โดยทางส านักงานคณะกรรมการป้องกันและ
ปราบปรามการทุจริตแห่งชาติเสนอการบูรณาการเครื่องมือการประเมินคุณธรรมการด าเนินงาน (Integrity 
Assessment)และดัชนีวัดความโปร่งใสของหน่วยงานภาครัฐของส านักงานคณะกรรมการป้องกันและ
ปราบปรามการทุจริตแห่งชาต ิ 

ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอทับสะแก จึงได้จัดท าคู่มือปฏิบัติงานด้านการร้องเรียน/ร้องทุกข์ (เรื่อง
ร้องเรียนทั่วไปและเรื่องร้องเรียนการจัดซื้อจัดจ้าง) ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอทับสะแก เพื่อเป็นกรอบหรือ
แนวทางในการปฏิบัติงาน 
 
 วัตถุประสงค์การจัดท าคู่มือ                    
๑. เพื่อใหเ้จ้าหน้าที่ของส านักงานสาธารณสุขอ าเภอทบัสะแก และรพสต.ในเขตรับผิดชอบใช้เป็น   
    แนวทางในการปฏิบัติงานในการรับเรื่องราว ร้องเรียนร้องทุกข์หรือขอความช่วยเหลือให้มีมาตรฐานเดียว 
    กัน  และเป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ 
๒. เพื่อให้การด าเนินงานจัดการข้อร้องเรียนของส านักงานสาธารณสุขอ าเภอทับสะแก มี ข้ันตอน/ 
    กระบวนการและแนวทางในการปฏิบัติงานเป็นมาตรฐานเดียวกัน 
๓. เพื่อสร้างมาตรฐานการปฏิบัติงานที่มุ่งไปสู่การบริหารคุณภาพทั่วทั้งองค์กรอย่างมีประสิทธิภาพ 
๔. เพื่อเผยแพร่กระบวนการใหก้ับผู้รบับริการและผู้มีส่วนได้ส่วนเสียของส านักงานสาธารณสุขอ าเภอทับสะแก 
๕. เพื่อให้มั่นใจว่าได้มีการปฏิบัติตามข้อก าหนดระเบียบหลักเกณฑ์เกี่ยวกับการจัดการข้อร้องเรียนที่ก าหนดไว้   
    อย่างสม่ าเสมอและมีประสิทธิภาพ 
 
ขอบเขต 

๑. กรณีเรื่องร้องเรียน 
๑.๑ สอบถามข้อมูลเบื้องต้นจากผู้ขอรับบริการถึงความประสงค์ของการขอรับบริการ 
๑.๒ ด าเนินการบันทึกข้อมลูของผู้ขอรับบริการเพื่อเกบ็ไว้เปน็ฐานข้อมูลของผู้ขอรับบริการ 

 ๑.๓ แยกประเภทงานบริการตามความประสงค์ของผู้ขอรับบริการเช่นปรึกษากฎหมาย , 

      ขออนุมัติ/อนุญาต, ขอร้องเรียน/ร้องทุกข์/แจ้งเบาะแสหรือร้องเรียนเรื่องร้องเรียนจัดซื้อจัดจ้าง  
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 ๑.๔ ด าเนินการให้ค าปรึกษาตามประเภทงานบริการเพื่อตอบสนองความประสงค์ของผู้ขอรับ 
      บริการ 
 ๑ . ๕  เ จ้ า ห น้ า ที่ ด า เ นิ น ก า ร เ พื่ อ ต อ บ ส น อ ง ค ว า ม ป ร ะ ส ง ค์ ข อ ง ผู้ ข อ รั บ บ ริ ก า ร 
 

กรณีข้อร้องเรียนการปฏิบัติงานของเจ้าหน้าท่ี  
 เจ้าหน้าที่ผูร้ับผิดชอบจะให้ข้อมูลกับผู้ขอรบับริการ 
   ในเรื่องที่ผู้ขอรับบรกิารต้องการทราบเมื่อให้ค าปรึกษาเรียบร้อยแล้วเรื่องที่ขอรบับริการถือว่ายุติ 
 - กรณีขออนุมัติ/อนุญาตเจ้าหน้าที่ผูร้ับผิดชอบจะให้ข้อมูลกบัผู้ขอรับบริการในเรื่องที่ผู้ขอรับบรกิาร
ต้องการทราบและด าเนินการรับเรือ่งดังกล่าวไว้ ผู้รับผิดชอบ เป็นผู้พิจารณาสง่ต่อให้กบัหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง
ด าเนินการต่อไปภายใน ๑-๒ วัน 
 - กรณีข้อรอ้งเรียน/ร้องทกุข์/แจ้งเบาะแสจะใหผู้้รบัผิดชอบรับเรื่องดังกล่าวไว้ และหัวหน้าหน่วยงาน
เป็นผู้พิจารณาด าเนินการต่อไปภายใน๑-๒ วัน 
 - กรณีขออนุมัติ/อนุญาต, ขอร้องเรียน/รอ้งทกุข์/แจ้งเบาะแสใหผู้้ขอรบัการบรกิารรอการติดต่อกลับ
หรือสามารถติดตามเรื่องกบัหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง หากไม่ได้รับการติดต่อกลับจากหน่วยงานที่เกี่ยวข้องภายใน 
๑๕ วัน ให้ติดต่อกลับที่ศูนย์รบัเรื่องร้องเรียนส านักงานสาธารณสุขอ าเภอทับสะแก โทรศัพท ์๐๓๒- ๖52987 

 
กรณีข้อร้องเรียนเกี่ยวกับการทุจริตและประพฤติมิชอบ 
 ๒.๑ สอบถามข้อมูลเบื้องต้นจากผู้ขอรับบริการถึงความประสงค์ของการขอรับบริการ 
 ๒.๒ ด าเนินการบันทึกข้อมลูของผู้ขอรับบริการเพื่อเกบ็ไว้เปน็ฐานข้อมูลของผู้ขอรับบริการจาก
เจ้าหน้าที่รบัผิดชอบ 
 ๒.๓ แยกประเภทงานร้องเรียน ใหก้ับผู้บงัคับบญัชาตามล าดับช้ันพิจารณาความเห็น 
  - กรณีข้อร้องเรียนเกี่ยวกบัจัดซือ้จัดจ้างเจ้าหน้าที่ผูร้ับผิดชอบจะให้ข้อมลูกับผู้ขอรบับริการ
ในเรื่องที่ผู้ขอรับบรกิารต้องการทราบ เมื่อให้ค าปรึกษาเรียบร้อยแล้วเรือ่งที่ขอรับบรกิารถือว่ายุติ 
  - กรณีขอร้องเรียน/ร้องทุกข์ ผูร้ับผิดชอบจะให้ข้อมูลกบัผู้ขอรับ  บรกิารในเรื่องทีผู่้ขอรบั
บริการต้องการทราบและเจ้าหน้าที่ผูร้ับผิดชอบจะด าเนินการรบัเรื่องดงักล่าวไว้ และหัวหน้าหน่วยงานเป็นผู้
พิจารณาด าเนินการ ต่อไปภายใน ๑-๒ วัน 
- กรณีขอร้องเรียน/ร้องทุกข์ ใหผู้้ขอรบัการบรกิารรอการตดิต่อ กลับหรือสามารถติดตามเรื่องกบัหน่วยงานที่  
  เกี่ยวข้อง หากไม่ได้รับการติดต่อกลับจากหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง ภายใน ๑๕ วัน ให้ติดต่อกลับที่ศูนยร์ับเรื่อง 
  ร้องเรียนส านักงานสาธารณสุขอ าเภอทบัสะแก โทรศัพท ์ ๐๓๒-๖52987 
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แผนผังกระบวนการจัดการเรื่องร้องเรียน/รอ้งทกุข์ 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ร้องเรียนทางโทรศัพท ์

ร้องเรียนทางเว็บไซต ์

ร้องเรียนทางตู้รบัเรื่องร้องเรียน 

รับเรื่องร้องเรียน/รอ้งทกุข์ ร้องเรียนทาง Facebook 

ร้องเรียนทางจดหมาย 
ด าเนินการตรวจสอบข้อเท็จจรงิ 

รายงานผูบ้ังคับบัญชา 

ผู้รับผิดชอบให้ข้อมูลกับผู้ร้องเรียน 

ยุติเรื่องร้องเรียน ไม่ยุติเรื่องร้องเรียน 

หัวหน้าหน่วยงานเป็นผู้พจิารณา

ด าเนินการต่อภายใน ๑ -๒ วัน 

ด าเนินการ และแจ้งผลภายใน ๑๕ วัน 
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ขั้นตอนการปฏิบัติงาน 

 การแต่งตัง้ผูร้ับผิดชอบจัดการข้อร้องเรียนของหน่วยงาน  

 ๑. จัดต้ังศูนย์/จุดรับข้อร้องเรียนของหน่วยงาน  

  -  เว็ปไซต์ สสอ.ทบัสะแก http://ssobangsaphannoi.com/thapsakae/index.php 
  -  Facebook  https://www.facebook.com/profile. 
  -  ตู้รับเรื่องร้องเรียนของ ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอทบัสะแก 
  -  ทางโทรศัพท์ ๐๓๒-652987 
  -  พบสาธารณสุขอ าเภอทบัสะแก 
  -  ทางไปรษณีย์ ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอทับสะแก หมู่ ๔ ต าบลทับสะแก อ าเภอทับ
สะแก จังหวัดประจวบคีรีขันธ์ 
 ๒. จัดท าค าสั่งแตง่ตั้งผู้รบัผิดชอบรับเรือ่งร้องเรียน  

 ๓. แจ้งผู้รับผิดชอบตามค าสัง่แต่งตั้งการรบัเรื่องรอ้งเรียนและตรวจสอบข้อร้องเรยีนจากช่องทางต่างๆ 

ด าเนินการรับและติดตามตรวจสอบข้อร้องเรียนที่เข้ามายังหน่วยงานจากช่องทางต่างๆ  โดยมีข้อปฏิบัติตามที่
ก าหนด ดังนี้ 

ช่องทาง ความถ่ีในการ ตรวจสอบ
ช่องทาง 

ระยะเวลาด าเนินการรบั 

ข้อร้องเรียนเพื่อประสาน 

หาทางแก้ไข 

หมายเหต ุ

ร้องเรียนผ่านเว็บไซต ์ ทุกวัน ภายใน ๑-๒ วันท าการ  
ร้องเรียนด้วยตนเอง ทุกครั้งที่มผีู้ร้องเรียน ภายใน ๑-๒ วันท าการ  
ร้องเรียนทางโทรศัพท ์ ทุกวัน ภายใน ๑-๒ วันท าการ  
ร้องเรียนทาง Face book ทุกวัน ภายใน ๑-๒ วันท าการ  
ร้องเรียนทางจดหมาย ทุกวัน ภายใน ๑-๒ วันท าการ  
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แบบค าร้องทุกข์/ร้องเรียน (ด้วยตนเอง)     

 ที่ศูนย์รับเรือ่งร้องเรียน  

ส านักงานสาธารณสุข อ าเภอทบัสะแก 

 

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

ข้าพเจ้า.................................................................. อายุ.........ปี อยู่บ้านเลขที่..............หมู่ที่..................  
ต าบล.............................. อ าเภอ…….................... จังหวัด........................... โทรศัพท์................................................ 
อาชีพ............................................................................ต าแหนง่.......................................................................... 
ถือบัตร.............................................................................เลขที่............................................................................ 
ออกโดย...............................................วันออกบัตร.......................................บัตรหมดอายุ...... ............................
มีความประสงค์ขอร้องทุกข์/ร้องเรียนเพื่อให้สาธารณสุขอ าเภอทับสะแก พิจารณาด าเนินการช่วยเหลือหรือ 
แก้ไขปัญหาในเรื่อง............................................................................................................................................. 
............................................................................................................................. .............................................. 
.................................................................................... ....................................................................................... 
............................................................................................................................. .............................................. 
............................................................................................................................. .............................................. 

ทั้งนี้ข้าพเจ้าขอรบัรองว่าค าร้องทุกข์/ร้องเรียนตามข้างต้นเป็นจริงและยินดีรบัผิดชอบ ทั้งทางแพง่และ
ทางอาญาหากจะพึงม ี 

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

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

๓.................................................................................... ............................................. จ านวน............ชุด  
 จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณาด าเนินการต่อไป 
 
 

ขอแสดงความนับถือ 
 
 

      (ลงช่ือ) ...................................................................... 
          (.................................................................)  

 

(แบบค ารอ้งเรียน ๑) 
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ผู้ร้องทุกข์/ร้องเรียน 
แบบค าร้องทุกข์/ร้องเรียน (ทางโทรศัพท์) 

 ที่ศูนย์รับเรือ่งร้องเรียน  

ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอทับสะแก  

 

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

ข้าพเจ้า.................................................................. อายุ.........ปี อยู่บ้านเลขที่..............หมู่ที่ ..................  
ต าบล.............................. อ าเภอ…….................... จังหวัด........................... โทรศัพท์.......................................... ...... 
อาชีพ............................................................................ต าแหนง่.......................................................................... 
ถือบัตร.............................................................................เลขที่....................................................................... ..... 
ออกโดย...............................................วันออกบัตร.......................................บัตรหมดอายุ... ............................... 
มีความประสงค์ขอร้องทุกข์/ร้องเรียนเพื่อให้สาธารณสุขอ าเภอทับสะแก พิจารณาด าเนินการช่วยเหลือหรือ 
แก้ไขปัญหาในเรื่อง............................................................................................................................................... 
............................................................................................................ ............................................................... 
............................................................................................................................. .............................................. 
................................................................................................................................................. .......................... 
........................................................................................................ ................................................................... 
โดยขออ้าง.................................................................................................................... ...................................... 
..................................................................................................................................................... ...................... 
............................................................................................................ ..................เป็นพยานหลักฐานประกอบ 
 

ทั้งนี้ข้าพเจ้าขอรบัรองว่าค าร้องทุกข์/ร้องเรียนตามข้างต้นเป็นจริงและเจ้าหน้าที่ได้แจง้ให้ ข้าพเจ้า
ทราบแล้วว่าหากเป็นค าร้องที่ไมสุ่จริตอาจต้องรบัผิดตามกฎหมายได้ จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณาด าเนินการ
ต่อไป 

 

 
      (ลงช่ือ) .......................................................เจ้าหน้าทีผู่้รบัเรื่อง 

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

เวลา.............................. 
 

(แบบค ารอ้งเรียน 2) 
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แบบค าร้องทุกข์/ร้องเรียน (เว็บไซต์)    

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

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(แบบค ารอ้งเรียน 3) 

http://ssobangsaphannoi.com/thapsakae/index.php
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แบบแจ้งการรบัเรือ่งรอ้งทกุข์/รอ้งเรียน      
         ที่ศูนย์รับเรื่องร้องเรียน  

                                                                                   ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอทบัสะแก  

    

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

เรื่อง .......ตอบรับเรื่องรอ้งเรียนเรื่อง....................................................................................................................  
เรียน ..................................................................  

ตามที่ท่านได้ร้องทุกข์/ร้องเรียนผ่านศูนย์รบัเรื่องร้องเรียนส านักงานสาธารณสุขอ าเภอทบัสะแก โดย
ทาง ( ) หนังสือรอ้งเรียนทางไปรษณีย์ ( ) ด้วยตนเอง ( ) ทางโทรศัพท์ ( ) อื่นๆ...........................................ลง
วันที่................................................................................................เกี่ยวกับเรื่อง
................................................................................................................................................ ........................นั้น 
ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอทับสะแก ได้ลงทะเบียนรับเรื่องร้องทกุข์/ร้องเรียนของท่านไว้แล้วตาม ทะเบียน
รับเรื่องเลขรบัที่......................................................ลงวันที่............................................. ...............และ 
ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอทับสะแก ได้พิจารณาเรื่องของท่านแล้วเห็นว่า  

( ) เป็นเรื่องที่อยู่ในอ านาจหน้าที่ของส านักงานสาธารณสุขอ าเภอทับสะแก และได้มอบหมายให้นาย
......................................................เป็นผู้ตรวจสอบและด าเนนิการ  

( ) เป็นเรื่องที่ไม่อยู่ในอ านาจหน้าที่ของส านักงานสาธารณสขุอ าเภอทับสะแก และไดจ้ัดส่งเรือ่งให ้
..................................................................................ซึ่งเป็นหน่วยงานที่มีอ านาจหน้าที่เกี่ยวข้องด าเนินการ
ต่อไป แล้วทั้งนี้ท่านสามารถติดต่อประสานงานหรอืขอทราบผลได้ภายใน 15 วัน 
  

จึงเรียนมาเพื่อทราบ 
 

 
 

   ขอแสดงความนับถือ 
 
 

       (ลงช่ือ) .................................................. 
                (นางสาวณุกานดา จันทราภรณ์)  

        สาธารณสุขอ าเภอทับสะแก 
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ผู้ร้องทุกข์/ร้องเรียน 
แบบค าร้องทุกข์/ร้องเรียน (ทางโทรศัพท์) 

 ที่ศูนย์รับเรือ่งร้องเรียน  

ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอทับสะแก  

 

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

ข้าพเจ้า.................................................................. อายุ.........ปี อยู่บ้านเลขที่..............หมู่ที่..................  
ต าบล.............................. อ าเภอ…….................... จังหวัด........................... โทรศัพท์.......................................... ...... 
อาชีพ............................................................................ต าแหนง่.......................................................................... 
ถือบัตร.............................................................................เลขที่............................................................................ 
ออกโดย...............................................วันออกบัตร.......................................บัตรหมดอายุ... ............................... 
มีความประสงค์ขอร้องทุกข์/ร้องเรียนเพื่อใหส้าธารณสุขอ าเภอทับสะแก พิจารณาด าเนินการช่วยเหลือหรือ 
แก้ไขปัญหาในเรื่อง...................................................................................................................... ......................... 
............................................................................................................................. .............................................. 
.................................................................................... ....................................................................................... 
............................................................................................................................. .............................................. 
............................................................................................................................. .............................................. 
โดยขออ้าง....................................................................... ................................................................................... 
............................................................................................................................. .............................................. 
............................................................................................................................. .เป็นพยานหลักฐานประกอบ 
 

ทั้งนี้ข้าพเจ้าขอรบัรองว่าค าร้องทุกข์/ร้องเรียนตามข้างต้นเป็นจริงและเจ้าหน้าที่ได้แจง้ให้ ข้าพเจ้า
ทราบแล้วว่าหากเป็นค าร้องที่ไมสุ่จริตอาจต้องรบัผิดตามกฎหมายได้ จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณาด าเนินการ
ต่อไป 

 

 
      (ลงช่ือ) .......................................................เจ้าหน้าทีผู่้รบัเรื่อง 

             (นางสาวณุกานดา จันทราภรณ์)  
      สาธารณสุขอ าเภอทับสะแก 
       วันที่ .......... เดือน..................................พ.ศ............... 

เวลา.............................. 

(แบบค ารอ้งเรียน 2) 
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แบบฟอร์มการขอเผยแพร่ข้อมูลผ่านเว็บไซต์ของหน่วยงานในราชการบริหารส่วนภูมิภาค 
ส านักงานสาธารณสขุอ าเภอทับสะแก 

ตามประกาศส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสขุ 
เรื่อง แนวทางการเผยแพร่ข้อมูลต่อสาธารณะผ่านเว็บไซต์ของหน่วยงานพ.ศ. 2567 
ส าหรับหน่วยงานในราชการบริหารส่วนภูมิภาค ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสขุ 

แบบฟอร์มการขอเผยแพร่ข้อมูลผ่านเว็บไซต์ของหน่วยงานในสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสขุ 

ช่ือหนว่ยงาน  ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอทับสะแก 
วัน/เดือน/ป ี   22 ธันวาคม ๒๕๖7 
หัวข้อ:  คู่มือการด าเนินงานเกี่ยวกบัเรื่องร้องเรียนส านักงานสาธารณสุขอ าเภอทับสะแก 
รายละเอียดข้อมลู (โดยสรปุหรือเอกสารแนบ) 
         ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอทบัสะแก  เผยแพร่คู่มือการด าเนินงานเกี่ยวกบัเรื่องร้องเรียนส านักงาน
สาธารณสุขอ าเภอทับสะแกเผยแพร่ บนเว็บไซต์ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอทบัสะแก 
Linkภายนอก:................................................................................................................... ................................... 
หมายเหต:ุ………………………………………………………………………………………………………………………………………....... 
........................................................................................................................................................................................ 

 

ผู้รับผิดชอบการให้ข ้อมูล ผู้อนุมัติรับรอง 
 
 

 

(นางสาวศิริขวัญ พุม่นุ้ย) (นางสาวณุกานดา จันทราภรณ์) 
ต าแหน่ง..นกัวิชาการสาธารณสุข ต าแหน่ง..สาธารณสขุอ าเภอทบัสะแก 

วันที่..22..เดือน..มีนาคม..พ.ศ..๒๕๖6..   วันที่..22..เดือน..มีนาคม..พ.ศ..๒๕๖6..         
 

 

 
ผู้รับผิดชอบการนำข้อมูลขึ้นเผยแพร ่

 
 
 

(นางสาวศิริขวัญ พุม่นุ้ย) 
ต าแหน่ง..นกัวิชาการสาธารณสุข 

  วันที่..22..เดือน..มนีาคม..พ.ศ..๒๕๖6..   

 


