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คู่มือปฏิบัติงานการจัดการข้อร้องเรียน  โรงพยาบาลแม่ลาน้อย อำเภอแม่ลาน้อย จังหวัดแม่ฮ่องสอน 

1.หลักการและเหตุผล 

                พระราชกฤษฎีกาว่าด้วยหลักเกณฑ์และวิธีการบริหารกิจการการเมืองที่ดี พ .ศ. 2546 ได้
กำหนดแนวทางปฏิบัติราชการ มุ่งให้เกิดประโยชน์สุขแก่ประชาชน โดยยึดประชาชนเป็นศูนย์กลาง เพ่ือ
ตอบสนองความต้องการของประชาชนให้เกิดความผาสุกและความเป็นอยู่ที่ดีของประชาชน เกิดผลสัมฤทธิ์
ต่องานบริการที่มีประสิทธิภาพและเกิดความคุ้มค่าในการให้บริการ ไม่มีขั้นตอนปฏิบัติงานเกินความจำเป็น 
มีการปรับปรุงภารกิจให้ทันต่อสถานการณ์ ประชาชนได้รับการอำนวยความสะดวกและได้รับการตอบสนอง
ความต้องการ และมีการประผลการให้บริการอย่างสม่ำเสมอ 

2.ขอบเขตการจัดทำคู่มือปฏิบัติงานการจัดการข้อร้องเรียน   

        เพื่อจัดการเรื่องร้องเรียน/ร้องทุกข์ ของโรงพยาบาลแม่ลาน้อย เป็นไปด้วยความถูกต้อง 
บริสุทธิ์ ยุติธรรม และเพ่ือดำเนินการแก้ไขปัญหาความเดือดร้อนของประชาชน ได้อย่างมีประสิทธิภาพ ด้วย
ความรวดเร็วประสบผลสำเร็จอย่างเป็นรูปธรรม อีกทั้งเพื่อเป็นการกำหนดรูปแบบขั้นตอนการรับ การ
ตรวจสอบ การบันทึก การวิเคราะห์ การแจ้งผู้ร้องเรียน การประสานผู้ที่เกี่ยวข้อง/หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 
ปรับปรุงแก้ไข 

3.หน้าที่ความรับผิดชอบ 

        เป็นศูนย์กลางในการรับเรื่องราวร้องทุกข์ และให้บริการข้อมูลข่าวสาร ให้คำปรึกษา รับ
เรื่องปัญหาความต้องการและข้อเสนอแนะของประชาชน 

4.วัตถุประสงค์ 

        4.1 เพื่อให้การดำเนินงานจัดการข้อร้องเรียน/ร้องทุกข์ ของโรงพยาบาลแม่ลาน้อย มี
ขั้นตอน/กระบวนการ และแนวทางการปฏิบัติงานเป็นมาตรฐานเดียวกัน 

        4.2 เพื่อให้มั่นใจว่าได้มีการปฏิบัติตามข้อกำหนด ระเบียบ หลักเกณฑ์เกี่ยวกับการจัดการ
ข้อร้องเรียน/ร้องทุกข์ ที่กำหนดไว้อย่างสม่ำเสมอและมีประสิทธิภาพ และเป็นหลักประกันความยุติธรรมใน
การดำเนินการ 

5.คำจำกัดความ 

          การจัดการข้อร้องเรียน มีความหมายครอบคลุมถึงการจัดการในเรื่องข้อร้องเรียน/ร้องทุกข์/
ข้อเสนอแนะ/คำชมเชย/การสอบถามหรือการขอข้อมูล 

ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย หมายถึง ผู้ที่ได้รับผลกระทบ ทั้งทางบวกและทางลบ ทั้งทางตรงและ ทางอ้อม
จากการดำเนินการของส่วนราชการ เช่น ประชาชนใน ชุมชน/หมู่บ้าน 

ผู้ร้องเรียน หมายถึง ประชาชนทั่วไป / ผู้มีส่วนได้เสียที่มาติดต่อยังศูนย์รับเรื่องร้องเรียน 
 โรงพยาบาลแม่ลาน้อยผ่านช่องทางต่างๆโดยมีวัตถุประสงค์ครอบคลุมการร้องเรียน/ การให้ข้อเสนอแนะ/
การให้ข้อคิดเห็น/การ ชมเชย/การร้องขอข้อมูล 
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เรื่องร้องเรียน  หมายถึง ความเดือดร้อนเสียหายอันเกิดจากการปฏิบัติหน้ าที่ต่างๆของเจ้าหน้าที่
ของรัฐที่เกี่ยวข้องกับกระทรวงสาธารณสุข เช่นการประพฤติมิชอบตามประมวลจริยธรรมข้าราชการพล
เรือนและจรรยาข้าราชการสำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข หรือพบความผิดปกติในกระบวนการจัดซื้อ 
จัดจ้างในส่วนราชการกระทรวงสาธารณสุข การบรรจุแต่งตั้งข้าราชการ พนักงานราชการและลูกจ้าง 
ข้อเสนอแนะ หรือข้อคิดเห็นต่างๆ 

ช่องทางการรับข้อร้องเรียน หมายถึง ช่องทางต่างๆ ที่ใช้ในการรับเรื่องร้องเรียนเช่นติดต่อ 
 ด้วยตนเอง ร้องเรียน ทางโทรศัพท์ 

การดำเนินการเรื่องร้องเรียน หมายถึง เรื่องร้องเรียน/ร้องทุกข์ที่ได้รับ ผ่านช่องทางการร้องเรียน
ต่างๆ มาเพ่ือทราบ หรือพิจารณาดาเนินการแก้ไขปัญหาตามอำนาจหน้าที่ 

๘.ระยะเวลาในการตอบสนองข้อร้องเรียน หมายถึง เวลาในการดำเนินการจนเสร็จสิ้นกระบวนการ 

ลำดับ ประเภท เวลาในการดำเนินการ 
1. ผู้ร้องเรียนติดต่อเพ่ือ ขอเสนอแนะ/ให้ความเห็น/สอบถามข้อมูล/ขอข้อมูล ไม่เกิน 3 วันทำการ 
2. ผู้ร้องเรียนได้รับความเดือดร้อนสามารถแก้ไขได้โดยโรงพยาบาลแม่ลาน้อย ไม่เกิน 30 วันทำการ 
3. ผู้ร้องเรียนได้รับความเดือดร้อนไม่สามารถแก้ไขได้โดยโรงพยาบาลแม่ลา

น้อย 
ไม่เกิน 30 วันทำการ
ห ร ื อ ต า ม เ ก ณ ฑ ์ ที่
กำหนดไว้ในเรื่องนั้นๆ 

 

๙.ขั้นตอนการปฏิบัติงาน 

  ๙.๑ จัดทำคำสั่งแต่งตั้งคณะกรรมการไกล่เกลี่ย และคณะกรรมความเสี่ยง 

           ๙.๒  จัดทำจัดตังศูนย์รับเรื่องร้องทุกข์ เพ่ือความสะดวกในการประสานงาน 

๑๐. การรับและตรวจสอบข้อร้องเรียน/ร้องทุกข์ จากช่องทางต่างๆ 

ช่องทาง ความถี่ในการตรวจสอบ ระยะเวลาดำเนินการรับข้อ
ร้องเรียนเพ่ือประสาน 

ติดต่อด้วยตนเอง ทุกครั้งที่มีผู้มาติดต่อ ภายใน 1 วัน 
โทรศัพท์ ทุกครั้งที่มีโทรศัพท์เข้ามา ภายใน 1 วัน 
หนังสือ หรือโทรสาร ทุกครั้งที ่มีหนังสือหรือโทรสาร

เข้ามา 
ภายใน 1 วัน นับจากวันที ่งาน
สารบรรณลงเลขรับหนังสือ  

ตู้รับความคิดเห็น ทุกครั้งที่พบว่ามีเอกสาร ในวัน
ราชการโดยเจ้าหน้าที่กรรมการ
ความเสี่ยง 

เป ิ ดต ู ้ ร ั บความค ิด เห ็ นและ
ประสานหน่วยงานที ่เกี ่ยวข้อง
ภายใน 1 วัน 

Internet ทุกวันทำการ กรรมการบริหารความเสี่ยงและ
ประสานหน่วยงานที ่เกี ่ยวข้อง
ภายใน 1 วัน 

เรื่องแจ้งผ่านสำนักงาน
สาธารณสุขจังหวัดแม่ฮ่องสอน 

ทุกครั้งที่มีหนังสือ เข้ามา ภายใน 1 วัน นับจากวันที ่งาน
สารบรรณลงเลขรับหนังสือ  
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๑๑. การบันทึกข้อร้องเรียน 

  ๑๑.1 แบบฟอร์มรายงานอุบัติการณ์ รพ.แม่ลาน้อย 

  ๑๑.2 ทุกช่องทางที่มีการร้องเรียน เจ้าหน้าที่ต้องบันทึกข้อร้องเรียน/ร้องทุกข์  

1๒. การประสานหน่วยงานเพื่อแก้ปัญหาข้อร้องเรียน /ร้องทุกข์ และการแจ้งผู้ร้องเรียน/ร้องทุกข์ทราบ 

  กรณีเป็นการขอข้อมูลข่าวสาร ประสานหน่วยงานผู้ครอบครองเอกสาร เจ้าหน้าที ่ที่
เกี่ยวข้อง เพ่ือให้ข้อมูลแก่ผู้ร้องขอได้ทันที 

1๓. การติดตามแก้ไขปัญหาข้อร้องเรียน 

  ให้หน่วยงานที่เกี ่ยวข้องรายงานผลการดำเนินการให้ทราบภายใน ๗ วันทำการ เพ่ือ
พิจารณาดำเนินการต่อไป 

1๔. การรายงานผลการดำเนินการให้ผู้บริหารทราบ 

  1๔.1 ให้รวบรวมและรายงานสรุปการจัดการข้อร้องเรียน/ร้องทุกข์ ให้ผู้บริหารทราบ    
ทุกเดือน 

  1๔.2 ให้รวบรวมรายงานสรุปข้อร้องเรียนจำนวน 2 รอบ คือรอบ ๖ เดือน และรอบ ๑๒ 
เดือน เพ่ือนำมาวิเคราะห์การจัดการข้อร้องเรียน/ร้องทุกข์ ในภาพรวมของหน่วยงาน เพ่ือใช้เป็นแนวทางใน
การแก้ไข ปรับปรุง พัฒนา องค์กร ต่อไป 

1๕. มาตรฐานงาน 

  การดำเนินการแก้ไขข้อร้องเรียน/ร้องทุกข์ ให้แล้วเสร็จภายในระยะเวลาที่กำหนด 
  กรณีได้รับเรื ่องร้องเรียน/ร้องทุกข์ ให้ดำเนินการตรวจสอบและพิจารณาส่งเรื ่องให้
หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง ดำเนินการแก้ไขปัญหาข้อร้องเรียน/ร้องทุกข์ให้แล้วเสร็จภายในระยะเวลาที่กำหนด 

1๖. แบบฟอร์ม 

  แบบฟอร์มรายงานอุบัติการณ์ รพ.แม่ลาน้อย 
  แบบการยื่นคำร้องขอรับเงินช่วยเหลือเบื้องต้น(มาตรา 41) 

1๗. จัดทำโดย 

 คณะกรรมการความเสี่ยงโรงพยาบาลแม่ลาน้อย 

  - หมายเลขโทรศัพท์ 053-689060,053-689062 
  - หมายเลขโทรสาร 053689062 
  - เว็บไซต์ http://www.maelanoihospital.go.th 
  - Face Book โรงพยาบาลแม่ลาน้อย 
 

http://www.maelanoihospital.go.th/
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กรรมการเปิดทกุวนัเวลา 10.00 น 

- เร่ืองด่วนแจ้งภายใน 24 ชัว่โมง 

- เร่ืองไม่ด่วนสรุปส่ง 1 ครัง้/เดือน 

 

 

แผนผังระบบจัดการข้อร้องเรียน  รพ.แม่ลาน้อย 

                                                                                                    
 
 

 

 

 

 

    
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ผู้ร้องเรียน ร้องทุกข์ 

ตู้รับความคิดเห็นจุดผู้ป่วยนอก  
ตึกผู้ป่วยใน  

หน่วยงานรับเรื่อง
ร้องเรียนทางวาจา/

โทรศัพท ์
053-689060 
053689062 

 

จดหมายถึง รพ.แม่ลาน้อย  
อ.แม่ลาน้อย จ.แมฮ่่องสอน 

58120 

E-mail 
Facebook 

ทีมเจรจาไกล่เกลี่ย / 

คณะกรรมการความเส่ียง  

หน่วยงานด าเนินการ      

เจรจาไกล่เกล่ีย 

หวัหน้างาน/หวัหน้าเวร 

จดัการไม่ได้ จดัการได้ 

บนัทึกแบฟอร์มรายงาน

อบุตัิการณ์วิธีการและผล

การเจรจา 

ทีมเจรจาไกล่เกลี่ย ด าเนินการเจรจาไกล่เกล่ีย 

สามารถจดัการได้โดย

โรงพยาบาล 

ไม่สามารถจดัการได้โดย

โรงพยาบาล 

ยื่นเร่ืองส่ง สสจ.แมฮ่่องสอน 
บนัทึกใบความเส่ียง 

วิธีการและผลการเจรจา 

คณะกรรมการความเส่ียง 

รวบรวมและสรุปผล 

เสนอคณะกรรมการบริหาร รพ. 

คณะกรรมการไกล่เกล่ีย

ระดบัจงัหวดั 

ติดตามการด าเนินการจนเสร็จ

สิน้การพิจารณา 

ม.41 

3-7 วนั 

1 เดือน 

เร่ืองร้องเรียนทั่วไป ติดต่อ กลุ่มการพยาบาล 053-689060 ต่อ 114 ,101 
เร่ืองร้องเรียนเกี่ยวกับการจัดซ้ือ จัดจ้าง ติดต่อ กลุ่มงานบริหารงานงานทั่วไป053-689060 ต่อ 106 ,103 
เร่ืองร้องเรียนด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพและบริการสุขภาพ ติดต่อ กลุ่มงานเภสชัและคุม้ครองผู้บริโภค 053-689060 ต่อ 116 
เร่ืองร้องเรียนเกี่ยวกับกรณีได้รับความเสียหายจากการให้บริการสาธารณสุข ติดต่อ กลุ่มงานประกันฯ 053-689060 ต่อ 120 ,111 
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แบบฟอร์มรายงานอุบัติการณ์ โรงพยาบาลแม่ลาน้อย                              HOIR NO………………………… 
เหตุการณ์เกิดวันที่...........................................เวลา..........................วันที่เขียนรายงาน................ ................ 
หน่วยงานผู้พบเหตุการณ์................................................................หน่วยงานที่เกิดเหตุการณ์.... .................... 
บรรยายเหตุการณ์ ( ไม่พอต่อด้านหลัง).......................................................................................... ................ 
............................................................................................. ............................................................................ 
............................................................................................................................. ............................................ 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
............................................................................................................................. ............................................ 
.................................................................................................................................................................. ....... 
........................................................................................................................... .............................................. 
กิจกรรมการแก้ไขเบื้องต้น 
    แก้ไขไม่ได้ ( ประสานหน่วยงานแล้วแก้ไม่ได้ / ส่ง RM )      แก้ไขได ้เสร็จสิ้นในวันที่………………………… 
............................................................................................................................. ............................................ 
...................................................................................... ...................................................................................  
............................................................................................................................. ............................................ 
............................................................................................................................... .......................................... 
........................................................................................ ................................................................................. 
ระดับความรุนแรงด้านคลินิกและด้านยา A B C D E F G H I 

 
ระดับความรุนแรงด้านทั่วไป 1 2 3 4 5 

ที่ประเมินได้ระดับนี้เพราะ……………………………………………………………………………… 
ลงชื่อ…………………………………..ผู้พบ / รายงาน           หัวหน้ากลุ่มงานรับทราบ 
      (…………………………………..)                             ลงชื่อ………………………....... หัวหน้ากลุ่มงาน/งาน  
          เหตุการณ์เคยเกิดในกลุ่มงานหรือไม่ 
ข้อเสนอแนะของหัวหน้ากลุ่มงาน           ไม่เคย         เคย  ครั้งที…่………….. 
……………………………………………………………………         ความต้องการหน่วยงาน เปิดเผยได้      ลับ 
…………………………………………………………………… 
 
สำหรับงานบริหารความเสี่ยง  รายงานไปท่ี 
 ผู้อำนวยการโรงพยาบาล       คณะกรรมการบริหารโรงพยาบาล  ผ่านหน่วยงานหลัก…………………………… 
 นำเข้าทีมนำ      ทีมคร่อมสายงาน      หน่วยงาน…………………………………………………..วันที่………………….. 
ประเภทอุบัติการณ์ 
 ทางคลินิก      ระบบยา    การป้องกันควบคุมการติดเชื้อ    สิ่งแวดล้อมและความปลอดภัยในโรงพยาบาล 
 อาชีวอนามัยและความปลอดภัยต่อเจ้าหน้าที่     อ่ืนๆ  เช่น สิทธิผู้ป่วย/พฤติกรรมบริการ/ เครื่องมือ ฯลฯ 
อุบัติเหตุที่เกิดข้ึนเป็นอุบัติการณ์      เกิดข้ึนใหม่       เคยเกิดมาแล้ว  ครั้งที่……………….. 
 
 

  

  
  

  

   

    

  

  



๘ 

 

แบบย่ืนค ำร้อง 
แบบกำรย่ืนค ำร้องขอรับเงินช่วยเหลือเบื้องต้น (มำตรำ41) 

 
หน่วยรับเร่ืองร้องเรียน…………………………………… 
วนัท่ียื่นค ำร้อง……………………………………………. 

1. รำยละเอียดของผู้รับบริกำร 
1.1. ช่ือ – สกุล………………………………………………………………………………………………... 
1.2. เลขท่ีบตัรประจ ำตวัประชำชน…………………………………………………………………………... 
1.3. อำชีพ………………………………..รำยได…้……………………….สถำนภำพอ่ืน………………….. 

…………………………………………………………………………………………………………... 
1.4. ท่ีอยูท่ี่สำมำรถติดต่อไดโ้ดยสะดวก……………………………………………………………………... 

…………………………………………………………………………………………………………... 
โทรศพัท…์……………………………………………………………………………………………… 

2. รำยละเอียดเกี่ยวกับกำรเข้ำรับกำรรักษำพยำบำล 
2.1. ช่ือหน่วยบริกำร…………………………………………………………………………………………. 
2.2. สถำนท่ีตั้ง……………………………………………………………………………………………….. 
2.3. วนัท่ีเขำ้รับกำรรักษำพยำบำล……………………………………………………………………………. 
2.4. เหตท่ีุเขำ้รับกำรรักษำพยำบำล…………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………... 
2.5. วนัท่ีทรำบถึงควำมเสียหำยท่ีเกิดขึ้น……………………………………………………………………... 
2.6. ควำมเสียหำยท่ีเกิดขึ้นไดแ้ก่……………………………………………………………………………... 

…………………………………………………………………………………………………………... 
รำยละเอียดของผู้ย่ืนค ำร้อง (กรณีผู้ย่ืนค ำร้องไม่ใช่เป็นผู้รับบริกำร) 
2.7. ช่ือ – สกุล……………………………………………………………………………………………….. 
2.8. เลขท่ีบตัรประจ ำตวัประชำชน…………………………………………………………………………... 
2.9. ควำมสัมพนัธ์กบัผูรั้บบริกำร…………………………………………………………………………….. 
2.10. ท่ีอยูท่ี่สำมำรถติดต่อไดโ้ดยสะดวก……………………………………………………………………... 

…………………………………………………………………………………………………………... 
โทรศพัท…์……………………………………………………………………………………………… 

3. เอกสำรหรือหลักฐำนที่ย่ืนมำพร้อมกับค ำร้อง 
3.1. …………………………………………………………………………………………………………... 
3.2. …………………………………………………………………………………………………………... 
3.3. …………………………………………………………………………………………………………... 

 
ลงช่ือ……………………………………….ผูย้ื่นค ำร้อง 

     (………………………………………) 



๙ 

 

4. หนังสือมอบอ ำนำจ 
โดยหนงัสือฉบบัน้ี  ขำ้พเจำ้…………………………………………………………….ซ่ึงเป็นผูรั้บบริกำร

ไดรั้บควำมเสียหำยจำกกำรรักษำพยำบำลของหน่วยบริกำร………………………………………………………ขอมอบ
อ ำนำจให้………………………………………………………เป็นตวัแทนโดยชอบดว้ยกฎหมำยแทนขำ้พเจำ้  เพื่อ
ด ำเนินกำรย่ืนค ำร้องขอรับเงินช่วยเหลือเบ้ืองตน้  กรณีไดรั้บควำมเสียหำยท่ีเกิดจำกกำรรักษำพยำบำลของหน่วยบริกำร 

ขำ้พเจำ้ผูม้อบอ ำนำจ  ขอยอมรับผิดชอบตำมท่ีผูรั้บมอบอ ำนำจไดก้ระท ำไปภำยในของเขตแห่งหนงัสือน้ี
เสมือนดงัขำ้พเจำ้ไดก้ระท ำไปดว้ยตนเองทุกประกำร 
 
ลงช่ือ…………………………………….ผูม้อบอ ำนำจ ลงช่ือ………………………………….ผูรั้บมอบอ ำนำจ 
        (…………………………………….)          (………………………………….) 
  
ลงช่ือ…………………………………………….พยำน ลงช่ือ…………………………………………….พยำน 
         (……………………………………………)          (……………………………………………) 
  
  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



๑๐ 

 
แบบบันทกึเร่ืองร้องเรียน 

เลขที่ปัญหา................................................. 

วนัท่ีรับแจ้ง..............................เวลา......................น. 

ข้อมูลการรับเร่ือง 

ชื่อผู้แจ้ง.........................................................................ความสมัพนัธ์กบัผู้ รับบริการ................................. 

ที่อยู่..........................................................................................................เบอร์ โทรศพัท์.......................... 

ช่องทางรับเร่ือง................................................................ผู้ รับเร่ือง............................................................ 

ข้อมูลผู้รับบริการ 

ชื่อผู้ รับบริการ........................................................................................................................................... 

เลขที่ประจ าตวัประชาชน......................................................................อาย.ุ...............ปี  เพศ.................... 

สิทธิ.................เลขที่บตัรประกันสขุภาพ......................................จงัหวดัที่ลงทะเบยีน................................. 

หน่วยบริการปฐมภมูิ....................................................หน่วยบริการรับส่งต่อ.............................................. 

รายละเอียดเร่ืองร้องเรียน 

ประเด็นเร่ืองร้องเรียน................................................................................................................................ 

หน่วยบริการท่ีถกูร้องเรียน.........................................................................จงัหวดั...................................... 

สรุปประเด็นเร่ืองร้องเรียน 

............................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................

............................................................................................................................ 

สถานะของเร่ือง............................................ 

สรุปยุติเร่ืองร้องเรียน 

............................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................

............................................................................................................................ 

วนัท่ียตุิ..................................จ านวนวนัท่ีแก้ไขปัญหา...........................วนัท าการ 

……………….……………….ผู้รายงาน/ผู้บนัทึก 

 

 

 

 



๑๑ 

 

แบบแจ้งผลกำรด ำเนินกำรต่อเร่ืองร้องทุกข์/ร้องเรียน 

ท่ี มส.0032.303/.............                                                              โรงพยำบำลแม่ลำนอ้ย 

                                   อ.แม่ลำนอ้ย จ.แม่ฮ่องสอน 

              วนัท่ี..............เดือน....................พ.ศ. ............... 

 

เร่ือง  แจง้ผลกำรด ำเนินกำรต่อเร่ืองร้องทุกข/์ร้องเรียน 

เรียน........................................................................ 

  

          ตำมท่ีโรงพยำบำลแม่ลำนอ้ย ไดแ้จง้ตอบรับกำรรับเร่ืองร้องทุกข/์ร้องเรียนของท่ำนตำมท่ีท่ำนไดร้้อง

ทุกข/์ร้องเรียนไว ้ควำมละเอียดแจง้แลว้ นั้น 

  โรงพยำบำลแม่ลำนอ้ย ไดรั้บแจง้ผลกำรด ำเนินกำรจำกส่วนรำชกำร/หน่วยงำนท่ีเก่ียวขอ้งตำม

ประเด็นท่ีท่ำนไดร้้องทุกข/์ร้องเรียนแลว้ ปรำกฏขอ้เทจ็จริงโดย 

สรุปโดย

..............................................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................................

......................................................................................................................ดงัมีรำยละเอียดปรำกฏตำมส่ิงท่ีส่งมำพร้อมน้ี

ทั้งน้ี หำกท่ำนไม่เห็นดว้ยประกำรใด ขอให้แจง้คดัคำ้นพร้อมพยำนหลกัฐำนประกอบดว้ย 

   

จึงแจง้มำเพื่อทรำบ 

                 ขอแสดงควำมนบัถือ 

 

 

                (นำยบณัฑิต    ดวงดี) 

       นำยแพทยช์ ำนำญกำร  รักษำกำรในต ำแหน่ง 

                        ผูอ้  ำนวยกำรโรงพยำบำลแม่ลำนอ้ย 

 

 

 

โรงพยำบำลแม่ลำนอ้ย 

โทร 053 689-๐๖๐ 

 

 



๑๒ 

 

แบบฟอร์มการขอเผยแพร่ข้อมูลผ่านเว็บไซต์ของหน่วยงานในราชการโรงพยาบาลแม่ลาน้อย 
ตามประกาศโรงพยาบาลแม่ลาน้อย 

เรื่อง แนวทางการเผยแพร่ข้อมูลต่อสาธารณะผ่านเว็บไซต์ของหน่วยงาน พ.ศ. 256๔ 
สำหรับหน่วยงานในราชการโรงพยาบาลแม่ลาน้อย 

แบบฟอร์มการขอเผยแพร่ข้อมูลผ่านเว็บไซต์ของหน่วยงานในสังกัดโรงพยาบาลแม่ลาน้อย 
ชื่อหน่วยงาน : โรงพยาบาลแม่ลาน้อย 
วัน/เดือน/ปี :   
หัวข้อ :  
 
 

รายละเอียดข้อมูล  
           
 
Link ภายนอก :  
หมายเหตุ : 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………........……………………………………………………
………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………
……………………………… 
 
                

                 ผู้รับผิดชอบการให้ข้อมูล                                             ผู้อนุมัติรับรอง                          
                                                                                                 

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

 

ผู้รับผิดชอบการนำข้อมูลขึ้นเผยแพร่ 
 

 (                                     ) 
                                        ตำแหน่ง  
                                       วันที่          เดือน                     พ.ศ.  
 

 

 

 


