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คํานํา 

  คูมือการปฏิบัติงานรับเรื่องราวรองทุกขของ ศูนยรับเรื่องราวรองทุกขสํานักงานสาธารณสุข
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คูมือการปฏิบัติงานรับเรื่องราวรองทุกข 
ศูนยรับเรื่องราวรองทุกขสํานักงานสาธารณสุขอําเภอเมืองพิจิตร 

๑. หลักการและเหตุผล 

  พระราชกฤษฎีกาวาดวยหลักเกณฑและวิธีการบริหารกิจการบานเมืองที่ดี พ.ศ.๒๕๔๗ ไดกําหนด
แนวทางปฏิบัติราชการ มุงใหเกิดประโยชนสุขแกประชาชน โดยยึดประชาชนเปนศูนยกลาง เพ่ือตอบสนองความ
ตองการของประชาชนใหเกิดความผาสุกและความเปนอยูที่ดีของประชาชน เกิดผลสัมฤทธ์ิตองานบริการที่มี
ประสิทธิภาพและเกิดความคุมคาในการใหบริการ ไมมีข้ันตอนปฏิบัติงานเกินความจําเปน มีการปรับปรุงภารกิจให
ทันตอสถานการณ ประชาชนไดรับการอํานวยความสะดวกและไดรับการตอบสนองความตองการ และมีการ
ประเมินผลการใหบริการอยางสม่ําเสมอ 

๒. การจัดตั้งศูนยรับเรื่องราวรองทุกขสํานักงานสาธารณสุขอาํเภอเมืองพิจิตร 

  เพ่ือใหการบริหารระบบราชการเปนไปดวยความถูกตอง บริสุทธ์ิ ยุติธรรม ควบคูกับการพัฒนา
บําบัดทุกข บํารุงสุข ตลอดจนดําเนินการแกไขปญหาความเดือดรอนของประชาชน ไดอยางมีประสิทธิภาพ ดวย
ความรวดเร็วประสบผลสําเร็จอยางเปนรูปธรรม อีกทั้งเพื่อเปนศูนยรับแจงเบาะแสการทุจริต หรือไมไดรับความ
เปนธรรมจากการปฏิบัติงานของเจาหนาท่ี สํานักงานสาธารณสุขอําเภอเมืองพิจิตรจึงไดจัดตั้งศูนยรับเรื่องราวรองทุกข 
ขึ้น ซึ่งในกรณีการรองเรียนท่ีเก่ียวกับบุคคล จะมีการเก็บรักษาเรื่องราวไวเปนความลับและปกปดชื่อผูรองเรียน 
เพ่ือมิใหผูรองเรียนไดรับผลกระทบและไดรับความเดือดรอนจากการรองเรียน 

๓. สถานที่ตั้ง 

  ต้ังอยู  ณ  สํานักงานสาธารณสุขอําเภอเมืองพิจิตร ถนนศรีมาลา อําเภอเมืองพิจิตร จังหวัดพิจิตร 

๔. หนาที่ความรับผิดชอบ 

  เปนศูนยกลางในการรับเรื่องราวรองทุกข และใหบริการขอมูลขาวสาร ใหคําปรึกษา รับเรื่อง
ปญหาความตองการและขอเสนอแนะของประชาชน 

๕. วัตถุประสงค 

  ๑. เพ่ือใหการดําเนินงานจัดการขอรองเรียน รองทุกข ของศูนยรับเรื่องราวรองทุกขสํานักงาน
สาธารณสุขอําเภอเมืองพิจิตร มีขั้นตอน กระบวนการ และแนวทางในการปฏิบัติงานเปนมาตรฐานเดียวกัน 
  ๒. เพื่อใหมั่นใจวาไดมีการปฏิบัติตามขอกําหนด ระเบียบ หลักเกณฑเกี่ยวกับการจัดการขอ
รองเรยีน/รองทุกข ที่กําหนดไวอยางสม่ําเสมอและมีประสิทธิภาพ 
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๖. คําจํากดัความ 

  “ผูรับบริการ” หมายถึง ผูที่มารับบรกิารจากสวนราชการและประชาชนทั่วไป 
  “ผูมีสวนไดเสีย” หมายถึง ผูที่ไดรับผลกระทบ ทั้งทางบวกและทางลบ ทั้งทางตรงและทางออม 
จากการดําเนินการของสวนราชการ เชน ประชาชนในเขตอําเภอเมืองพิจิตร 
  “การจัดการขอรองเรียน” มีความหมายครอบคุลมถึงการจัดการในเรื่องขอรองเรียน/รองทุกข/
ขอเสนอแนะ/ขอคิดเห็น/คําชมเชย/การสอบถามหรือการรองขอขอมูล 
  “ผูรองเรียน/รองทุกข” หมายถึง ประชาชนทั่วไป/ผูมีสวนไดเสียที่มาติดตอราชการผานชองทาง
ตาง ๆ โดยมีวัตถุประสงคครอบคลุมการรองเรียน/รองทุกข/การใหขอเสนอแนะ/การใหขอคิดเห็น/การชมเชย/การ
รองขอขอมูล 
  “ชองทางการรับขอรองเรียน/รองทุกข” หมายถึง ชองทางตาง ๆ ที่ใชในการรับเรื่องรองเรียน/
รองทุกข เชน ติดตอดวยตนเอง/ติดตอทางโทรศัพท/เว็บไซต/เว็บเพจ/Face Book 

๗. ระยะเวลาเปดใหบริการ 

  เปดใหบริการวันจันทร ถึง วันศุกร (ยกเวนวันหยุดที่ทางราชการกําหนด) ต้ังแตเวลา  
๐๘.๓๐ – ๑๖.๓๐ น. 
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๘. แผนผังกระบวนการจัดการเรื่องรองเรียน/รองทุกข 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

รับเรื่องรองเรียน / รองทุกข 

ประสานงานหนวยงานที่รับผิดชอบ
ดําเนินการตรวจสอบขอเท็จจริง 

แจงผลใหศูนยรับเรื่องราวรองทกุข 
สสอ.เมืองพิจิตร 

(๑๕ วัน) 

๑. รองเรียนดวยตนเอง 

๒. รองเรียนผาน Line 
จนท.สังกัด สสอ.เมืองพิจิตร 

๓. รองเรียนทางโทรศพัท 
๐ ๕๖๖๒ ๒๓๕๓ 

๔. รองเรียนทางเว็บไซต  
http://www hosthai.com/00697/ 

๕. รองเรียนทางผาน Facebook  
สสอ.เมืองพิจิตร 

๖. รองเรียนทางจดหมาย 
ไปรษณียบัตร/ตูรับความคิดเห็น 

๗. รองเรียนผานศูนยดํารงธรรม     
อําเภอ/จังหวัด/สํานักนายกรัฐมนตรี 

ยุติเรื่องแจงผู
รองเรียน/ 

รองทุกขทราบ 

ไมยุติแจงผู
รองเรียน/ 

รองทุกขทราบ 

ยุติ ไมยุต ิ

สิ้นสุดการดาํเนินการ 
รายงานผลใหผูบริหารทราบ 
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๙. ข้ันตอนการปฏิบัติงาน 

 การแตงตั้งผูรับผิดชอบจัดการขอรองเรยีน / รองทกุข ของหนวยงาน 
  ๙.๑ จัดตั้งศูนย / จุดรับขอรองเรียน /รองทุกข ของประชาชน 
  ๙.๒ จัดทําคําสั่งแตงตั้งเจาหนาที่ประจําศูนย 
  ๙.๓ แจงผูรับผิดชอบตามคําสั่งสํานักงานสาธารณสุขอําเภอเมืองพิจิตร เพื่อความสะดวกในการ
ประสานงาน 

๑๐. การรับและตรวจสอบขอรองเรียน / รองทุกข จากชองทางตาง ๆ  

  ดําเนินการรับและติดตามตรวจสอบขอรองเรียน รองทุกข ที่เขามายังหนวยงานจากชองทางตาง ๆ 
โดยมีขอปฏิบัติตามที่กําหนด ดังนี้ 

ชองทาง ความถี่ในการ 
ตรวจสอบชองทาง 

ระยะเวลาดําเนินการ 
รับขอรองเรียน / รองทุกข 

เพื่อประสานหาทางแกไขปญหา 

หมายเหตุ 

รองเรยีนดวยตนเอง ณ 
ศูนยรับเรื่องราวรองทุกขสํานักงาน 

สาธารณสุขอําเภอเมืองพิจิตร 

ทุกครั้งท่ีมีการ 
รองเรียน 

ภายใน ๑ วันทําการ 
 

รองเรียนผานทางเว็บไซตสํานักงาน 
สาธารณสุขอําเภอเมืองพิจิตร

http://www hosthai.com/00697/ 

ทุกวัน ภายใน ๑ วันทําการ 
 

รองเรยีนทางโทรศัพท 
0 5661 1769                                         

ทุกวัน ภายใน ๑ วันทําการ 
 

รองเรยีนผาน Line เจาหนาที่สงักัด 
สํานักงานสาธารณสุขอําเภอเมืองพิจิตร 

ทุกวัน ภายใน ๑ วันทําการ 
 

รองเรยีนผาน Facebook  
สํานักงานสาธารณสุขอําเภอเมืองพิจิตร 

ทุกวัน ภายใน ๑ วันทําการ 
 

รองเรยีนทางจดหมาย 
ไปรษณยีบัตร 

ทุกวัน ภายใน ๑ วันทําการ 
 

สงทางตูแสดงความคิดเห็นซึ่งตดิไวหนา
อาคารสํานักงานสาธารณสุขอําเภอเมือง

พิจิตร 

ทุกวัน ภายใน ๑ วันทําการ 
 

รองเรยีนผานศนูยดํารงธรรม     
อําเภอ/จังหวัด/สํานักนายกรัฐมนตรี 

เมื่อไดรับแจง ภายใน ๑ วันทําการ 
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๑๑. การบันทึกขอรองเรียน 

 ๑๑.๑ กรอกแบบฟอรมบันทึกขอรองเรียน / รองทุกข โดยมีรายละเอียด ชื่อ-สกุล ที่อยู หมายเลข
โทรศพัทติดตอ เรื่องรองเรียน / รองทุกข และสถานท่ีเกิดเหตุ 
 ๑๑.๒ ทุกชองทางที่มีการรองเรียน เจาหนาที่ตองบันทึกขอรองเรียน / รองทุกข ลงสมุดบันทึกขอรองเรียน 
/ รองทุกข 

๑๒. การประสานหนวยงานเพื่อแกปญหาขอรองเรียน รองทุกข และการแจงผูรองเรียน รองทุกขทราบ 

  ๑๒.๑ กรณีเปนการขอขอมูลขาวสาร ประสานหนวยงานผูครอบครองเอกสาร เจาหนาท่ีที่
เก่ียวของ เพื่อใหขอมูลแกผูรองขอไดทันที 
  ๑๒.๒ ขอรองเรียน / รองทุกข ที่เปนการรองเรียนเก่ียวกับคุณภาพการใหบริการของหนวยงาน 
เชน ไฟฟาสาธารณะดับ การจัดการขยะมูลฝอย ตัดตนไม กลิ่นเหม็นรบกวน เปนตน จัดทําบันทึกขอความเสนอไป
ยังผูบริหารเพ่ือสั่งการหนวยงานที่เก่ียวของ โดยเบ้ืองตนอาจโทรศัพทแจงไปยังหนวยงานที่เก่ียวของ 
  ๑๒.๓ ขอรองเรียน / รองทุกข ที่ไมอยูในความรับผิดชอบของสํานักงานสาธารณสุขอําเภอเมือง
พิจิตร ใหดําเนินการประสานหนวยงานภายนอกที่เก่ียวของ เพ่ือใหเกิดความรวดเร็วและถูกตอง ในการแกไขปญหา
ตอไป 
  ๑๒.๔ ขอรองเรียนที่สงผลกระทบตอหนวยงาน เชน กรณ ีผูรองเรียนทําหนังสือรองเรียนความไม
โปรงใสในการจัดซื้อจัดจาง ใหเจาหนาที่จัดทําบันทึกขอความเพื่อเสนอผูบริหารพิจารณาสั่งการไปยังหนวยงานที่
รับผิดชอบ เพ่ือดําเนินการตรวจสอบและแจงผูรองเรยีนทราบ ตอไป 

๑๓. การติดตามแกไขปญหาขอรองเรียน 

  ใหหนวยงานที่เกี่ยวของรายงานผลการดําเนินการใหทราบภายใน ๕ วันทําการ เพื่อเจาหนาที่
ศูนยฯ จะไดแจงใหผูรองเรียนทราบ ตอไป 

๑๔. การรายงานผลการดําเนินการใหผูบริหารทราบ 

  ๑๔.๑ ใหรวบรวมและรายงานสรุปการจัดการขอรองเรยีน/รองทุกข ใหผูบริหารทราบทุกไตรมาส 
  ๑๔.๒ ใหรวบรวมรายงานสรุปขอรองเรียนหลังจากสิ้นปงบประมาณ เพื่อนํามาวิเคราะหการ
จัดการขอรองเรียน / รองทุกข ในภาพรวมของหนวยงาน เพ่ือใชเปนแนวทางในการแกไข ปรับปรุง พัฒนาองคกร 
ตอไป 

๑๕. มาตรฐานงาน 

  การดําเนินการแกไขขอรองเรียน รองทุกข ใหแลวเสร็จภายในระยะเวลาที่กําหนด 
  กรณีไดรับเรื่องรองเรียน รองทุกข ใหศูนยรับเรื่องราวรองทุกขสํานักงานสาธารณสุขอําเภอเมือง
พิจิตร ดําเนินการตรวจสอบและพิจารณาสงเรื่องใหหนวยงานที่เก่ียวของ ดําเนินการแกไขปญหาขอรองเรียน รอง
ทุกข ใหแลวเสรจ็ภายใน ๑๕ วันทําการ 

 
 



- ๖ - 
๑๖. แบบฟอรม 

  แบบฟอรมใบรับแจงเหตุเรื่องราวรองเรยีน / รองทุกข 

                        แบบคํารองทุกข/รองเรียน (ดวยตนเอง)     (แบบคํารองเรียน ๑) 

ที่ศูนยรับเรื่องรองเรียนรองทุกข 
สํานักงานสาธารณสุขอําเภอเมืองพิจิตร 

วันท่ี.............เดือน...............................พ.ศ. .................... 
เรื่อง....................................................................................................................................................................... 
เรยีน สาธารณสุขอําเภอเมืองพิจิตร 

  ขาพเจา.......................................................อายุ.............ป อยูบานเลขที่..................หมูที่.............
ตําบล.................................. อําเภอ.......................................จังหวัด.............................โทรศัพท.............................
อาชีพ.............................................................................ตําแหนง.............................................................................
ถือบัตร...........................................................................เลขท่ี..................................................................................
ออกโดย...................................................วันออกบัตร......................................บัตรหมดอายุ...................................
มีความประสงคขอรองทุกข/รองเรียนเพ่ือใหสํานักงานสาธารณสุขอําเภอเมืองพิจิตรพิจารณาดําเนินการชวยเหลือ
หรือแกไขปญหาในเรื่อง............................................................................................................................................ 
.................................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................. 

  ท้ังนี้ขาพเจาขอรับรองวาคํารองทุกข/รองเรียนตามขางตนเปนจริงและยินดีรับผิดชอบทั้งทางแพง
และทางอาญาหากจะพึงมี 

  โดยขาพเจาขอสงเอกสารหลักฐานประกอบการรองทุกข/รองเรียน (ถามี) ไดแก 
๑) ................................................................................................................................ จํานวน...........ชุด 
๒) ................................................................................................................................ จํานวน...........ชุด 
๓) ................................................................................................................................ จํานวน...........ชุด 
๔) ................................................................................................................................ จํานวน...........ชุด 

จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณาดําเนินการตอไป 

     ขอแสดงความนับถือ 

                                 (ลงชื่อ) ...................................................... 
                                          (.....................................................) 
                                                 ผูรองทุกข/รองเรียน 
                                          โทร.............................................. 

ศูนยรับเรื่องรองเรยีน 
โทร ๐ ๕๖๖๒ ๒๓๕๓ 



                                          - ๗ - 

                                       แบบคํารองทุกข/รองเรียน   (โทรศพัท)  (แบบคํารองเรียน ๒) 

ที่ศูนยรับเรื่องรองเรียนรองทุกข 
สํานักงานสาธารณสุขอําเภอเมืองพิจิตร 

วันท่ี.............เดือน...............................พ.ศ. .................... 
เรื่อง....................................................................................................................................................................... 
เรยีน สาธารณสุขอําเภอเมืองพิจิตร 

  ขาพเจา.......................................................อายุ.............ป อยูบานเลขที่..................หมูที่.............
ถนน.................................. ตําบล.......................................อําเภอ.............................จังหวัด...................................
โทรศพัท...........................................อาชีพ................................................ตําแหนง................................................. 
มีความประสงคขอรองทุกข/รองเรียนเพ่ือใหสํานักงานสาธารณสุขอําเภอเมืองพิจิตรพิจารณาดําเนินการชวยเหลือ
หรือแกไขปญหาในเรื่อง............................................................................................................................................ 
.................................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................
โดยขออาง................................................................................................................................................................ 
.................................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................เปนหลักฐานประกอบ 

  ท้ังนี้ขาพเจาขอรับรองวาคํารองทุกข/รองเรียนตามขางตนเปนจริงและเจาหนาที่ไดแจงใหขาพเจา
ทราบแลววาหากเปนคํารองท่ีไมสุจริตอาจตองรับผิดตามกฎหมายได 

 

                                    ลงช่ือ......................................................เจาหนาที่ผูรับเรื่อง 
                                          (.....................................................) 
                                    วันท่ี.............เดือน.........................พ.ศ. ................ 
                                    เวลา..................................... 
 
 
 

ศูนยรับเรื่องรองเรยีน 
โทร ๐ ๕๖๖๒ ๒๓๕๓ 



                                            - ๘ - 

                                           แบบแจงการรับเรื่องรองทุกข/รองเรียน                 (ตอบขอรองเรยีน ๑) 

ท่ี พจ ๐1๓๒/ (เรื่องรองเรียน) /..............                                      สํานักงานสาธารณสุขอําเภอเมืองพิจิตร 
                                                                                       ถนนศรีมาลา  อําเภอเมืองพิจิตร  
                                                                                       จังหวัดพิจิตร 

วันท่ี.............เดือน...............................พ.ศ. .................... 
เรื่อง ตอบรับการรับเรื่องรองทุกข/รองเรยีน 

เรยีน ............................................................................... 

  ตามท่ีทานไดรองทุกข/รองเรียนผานศูนยรับเรื่องรองเรียนสํานักงานสาธารณสุขอําเภอเมืองพิจิตร 
โดยทาง     (   ) หนังสือรองเรียนทางไปรษณีย        (   ) ดวยตนเอง            (   ) ทางโทรศัพท 
(   ) อ่ืนๆ ................................................................................................................................................................ 
ลงวันที่................................................เก่ียวกับเรื่อง................................................................................................. 
............................................................................................................................................................................น้ัน 
  สํานักงานสาธารณสุขอําเภอเมืองพิจิตรไดลงทะเบียนรับเรื่องรองทุกข/รองเรียนของทานไวแลว
ตามทะเบียนรับเรื่องเลขรับที่...........................................................ลงวันที่.............................................................. 
และสํานักงานสาธารณสุขอําเภอเมืองพิจิตรไดพิจารณาเรื่องของทานแลวเห็นวา 
  (   ) เปนเรื่องที่อยูในอํานาจหนาท่ีของสํานักงานสาธารณสุขอําเภอเมืองพิจิตรและไดมอบหมาย
ให.....................................................................................................................เปนหนวยตรวจสอบและดําเนินการ 
  (   ) เปนเรื่องท่ีไมอยูในอํานาจหนาที่ของสํานักงานสาธารณสุขอําเภอเมืองพิจิตรและไดจัดสง
เรื่องให...................................................................................ซึ่งเปนหนวยงานท่ีมีอํานาจหนาที่เก่ียวของดําเนนิการ
ตอไปแลวทั้งนี้ทานสามารถติดตอประสานงานหรือขอทราบผลโดยตรงกับหนวยงานดังกลาวไดอีกทางหนึ่ง 
  (   ) เปนเรื่องที่มีกฎหมายบัญญัติขั้นตอนและวิธีการปฏิบัติไวเปนการเฉพาะแลวตามกฎหมาย
........................................................................................................จึงขอใหทานดําเนินการตามข้ันตอนและวิธีการ
ท่ีกฎหมายนั้นบัญญัติไวตอไป 

  จึงแจงมาเพ่ือทราบ 

      ขอแสดงความนับถือ 

 
   

 
 
 

ศูนยรับเรื่องรองเรยีน 
โทร 0 5661 1769                                          



                                            - ๙ - 

                                  แบบแจงผลการดําเนินการตอเรื่องรองทุกข/รองเรียน         (ตอบขอรองเรียน ๒) 

ท่ี พจ ๐1๓๒/ (เรื่องรองเรียน) /..............                                      สํานักงานสาธารณสุขอําเภอเมืองพิจิตร 
                                                                                       ถนนศรีมาลา อําเภอเมืองพิจิตร                          
                                                                                       จังหวัดพิจิตร 

วันท่ี.............เดือน...............................พ.ศ. .................... 
เรื่อง แจงผลการดําเนินงานตอเรื่องรองทุกข/รองเรียน 

เรยีน ............................................................................... 

อางถึง หนังสือสํานักงานสาธารณสุขอําเภอเมืองพิจิตร ที่ พจ ๐1๓๒/........... ลงวันท่ี.............................................. 

สิ่งที่สงมาดวย ๑. ................................................................................................................................................ 
  ๒. ................................................................................................................................................ 
  ๓. ................................................................................................................................................ 

  ตามท่ีสํานักงานสาธารณสุขอําเภอเมืองพิจิตร (ศูนยรับเรื่องรองเรียน) ไดแจงตอบรับการรับเรื่อง
รองทุกข/รองเรียนของทานตามที่ทานไดรองทุกข/รองเรียนไวความละเอียดแจงแลวนั้น 

  สํานักงานสาธารณสุขอําเภอเมืองพิจิตร ไดรับแจงผลการดําเนินการจากสวนราชการ/หนวยงานที่
เก่ียวของตามประเด็นที่ทานไดรองทุกข/รองเรียนแลวปรากฏขอเท็จจริงโดยสรุปวา................................................. 
.................................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................
..........................................................................................................ดังมีรายละเอียดปรากฏตามสิ่งที่สงมาพรอมนี้ 

  ท้ังนี้หากทานไมเห็นดวยประการใดขอใหแจงคัดคานพรอมพยานหลักฐานประกอบดวย 

  จึงแจงมาเพ่ือทราบ 

      ขอแสดงความนับถือ 

 
 
 
 
 

ศูนยรับเรื่องรองเรียน 
โทร 0 5661 1769                                          
 
 



 
 

- ๑๐ – 

๑๗. จัดทําโดย 

  ศูนยรับเรื่องราวรองทุกขสํานักงานสาธารณสุขอําเภอเมืองพิจิตร 
            - หมายเลขโทรศัพท  0 5661 1769                                          
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 


