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ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอเวียงสา 
 อ าเภอเวียงสา  จังหวัดน่าน 

  



 
ค าน า 

 
  คู่มือการปฏิบัติงานรับเรื่องราวร้องทุกข์ ของส านักงานสาธารณสุขอ าเภอเวียงสา  จังหวัดน่าน
ฉบับนี้จัดท าขึ้น เพื่อเป็นแนวทางการด าเนินการจัดการข้อร้องเรียนของส านักงานสาธารณสุขอ าเภอเวียงสา  
จังหวัดน่านท้ังนี้การจัดการข้อร้องเรียนจนได้ข้อยุติ ให้มีความรวดเร็วและมีประสิทธิภาพ เพื่อตอบสนองความ
ต้องการและความคาดหวังของผู้รับบริการจ าเป็นต้องมีขั้นตอน/กระบวนการ และแนวทางในการปฏิบัติงานท่ี
ชัดเจนและเป็นมาตรฐานเดียวกัน 
 
 
           ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอเวียงสา 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 

 
สารบญั 

 
เรื่อง              หน้า 
 
หลักการและเหตุผล                 1 
สถานท่ีต้ัง                                  1 
หน้าท่ีความรับผิดชอบ                          1 
วัตถุประสงค์                  1 
ค าจ ากัดความ                  1 
แผนผังกระบวนการจัดการเรื่องร้องเรียน/ร้องทุกข์                       2 
ขั้นตอนการปฏิบัติงาน                 3 
การรับและตรวจสอบข้อร้องเรียนจากช่องทางต่าง ๆ              3 
การบันทึกข้อร้องเรียน                  3 
การประสานหน่วยงานเพื่อแก้ไขข้อร้องเรียนและการแจ้งกลับผู้ร้องเรียน           3 
ติดตามการแก้ไขข้อร้องเรียน                4 
การรายงานผลการจัดการข้อร้องเรียนของหน่วยงาน              4 
มาตรฐานงาน                  4 
จัดท าโดย 
แบบฟอร์ม                   
 
ภาคผนวก 

- ใบรับแจ้งเหตุเรื่องราวร้องทุกข์/ทางโทรศัพท์ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
-1- 

1. หลักการและเหตุผล 
 พระราชกฤษฎีกาว่าด้วยหลักเกณฑ์และวิธีการบริหารกิจการบ้านเมืองท่ีดี พ.ศ.2546  ได้ก าหนดแนว
ทางการปฏิบัติราชการ มุ่งให้เกิดประโยชน์สุขแก่ประชาชน  โดยยึดประชาชนเป็นศูนย์กลาง เพื่อตอบสนองความ
ต้องการของประชาชน ให้เกิดความผาสุกและความเป็นอยู่ ท่ีดีของประชาชน เกิดผลสัมฤทธิ์ต่องานบริการมี
ประสิทธิภาพและเกิดความคุ้มค่าในการให้บริการ  ไม่มีขั้นตอนปฏิบัติงานเกินความจ าเป็น มีการปรับปรุงภารกิจ
ให้ทันต่อสถานการณ์  ประชาชนได้รับการอ านวยความสะดวกและได้รับการตอบสนองความต้องการ และมีการ
ประเมินผลการให้บริการสม่ าเสมอ 
 

2.สถานที่ต้ัง 
 ต้ังอยู่ ณ 619  หมู่ท่ี 4  ต าบลกลางเวียง ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอเวียงสา  จังหวัดน่าน  
 

3. หน้าที่ความรับผิดชอบ 
 เป็นศูนย์กลางในการรับเรื่องราวร้องทุกข์ และให้บริการข้อมูลข่าวสาร ให้ค าปรึกษารับเรื่องปัญหาความ
ต้องการ และข้อเสนอแนะของประชาชน 

4. วัตถุประสงค์ 
 1. เพื่อให้การด าเนินงานจัดการข้อร้องเรียนของส านักงานสาธารณสุขอ าเภอเวียงสา  จังหวัดน่านมี
ขั้นตอน/กระบวนการ และแนวทางในการปฏิบัติงานเป็นมาตรฐานเดียวกัน 
 2. เพื่อให้มั่นใจว่าได้มีการปฏิบัติตามข้อก าหนด ระเบียบหลักเกณฑ์เกี่ยวกับการจัดการข้อร้องเรียนท่ี
ก าหนดไว้อย่างสม่ าเสมอ และมีประสิทธิภาพ 
 

5. ค าจ ากัดความ 
 ผู้รับบริการ  = ผู้ท่ีมารับบริการจากส่วนราชการและประชาชนท่ัวไป 
 ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย = ผู้ท่ีได้รับผลกระทบ ท้ังทางบวกและทางลบ ท้ังทางตรงและทางอ้อม
     จากการด าเนินการของส่วนราชการ เช่นประชาชนในชุมชนเวียงสา
      
 การจัดการข้อร้องเรียน = มีความหมายครอบคลุมถึงการจัดการในเรื่อง ข้อร้องเรียนข้อ 
     เสนอแนะ/ข้อคิดเห็น/ค าชมเชย/การสอบถามหรือร้องขอข้อมูล 
 ผู้ร้องเรียน  = ประชาชนท่ัวไป/ผู้มีส่วนได้เสียท่ีมาติดต่อยังศูนย์ข้อมูลข่าวสาร
     ผ่านช่องทางต่างๆ โดยมีวัตถุประสงค์ครอบคลุมการร้องเรียน/การให้ 
          ข้อเสนอแนะ/การให้ข้อคิดเห็น/การชมเชย/การร้องขอข้อมูล 
 ช่องทางการรับข้อร้องเรียน= ช่องทางต่าง ๆ ท่ีใช้ในการรับเรื่องร้องเรียน เช่น ติดต่อด้วยตนเอง 
     ทางโทรศัพท์/สายตรงบริหาร/เว็บไซต์/กล่องแสดงความคิดเห็น 
 เจ้าหน้าท่ี  = เจ้าหน้าท่ีผู้รับผิดชอบจัดการข้อร้องเรียนของหน่วยงาน 
 ข้อร้องเรียน   แบ่งเป็นประเภทต่าง ๆ เช่น 

      - ข้อคิดเห็น ข้อเสนอแนะ ค าชมเชย สอบถาม หรือร้องขอข้อมูล 
      - การร้องเรียนเกี่ยวกับคุณภาพและการให้บริหารของหน่วยงาน 
      - การร้องเรียนเกี่ยวกับความไม่โปร่งใสของการจัดซื้อจัดจ้าง เป็นต้น 
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6. แผนผังกระบวนการจัดการเรื่องร้องเรียน/ร้องทุกข์ ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอเวียงสา 
 

กระบวนการจัดการเรื่องร้องเรียน/ร้องทุกข์ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
   ยุติ       ไม่ยุติ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1.ร้องเรียนด้วยตนเอง 

2.ร้องเรียนผ่านเว็บไซต์ สสอ 
เวียงสา  www.sasuksa.com 

3. ร้องเรียนทางโทรศัพท ์
054 - 781755 

4. ร้องเรียนสายตรงถึงผู้บริหาร 
สาธารณสุขอ าเภอเวียงสา 
Tel : 086-911-4587 

รับเรื่องร้องเรียน/ร้องทุกข์ 

ประสานหน่วยงานที่รับผิดชอบ
ด าเนินการตรวจข้อเท็จจริง 

ยุติเรื่องแจ้งผู้ร้องเรียน/ 
ร้องทุกข์ทราบ 

ไม่ยุติแจ้งเรื่องผู้
ร้องเรียน/ร้องทุกข์

ทราบ 

สิ้นสุดการด าเนินการ
รายงานผลให้จงัหวัดทราบ 
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7. ขั้นตอนการปฏิบัติงาน 
การแต่งต้ังผู้รับผิดชอบจัดการข้อร้องเรียนของหน่วยงาน 
 9.1  จัดต้ังศูนย์/จุดรับข้อร้องเรียนของหน่วยงาน 
 9.2  จัดท าค าส่ังแต่งต้ังคณะกรรมการด าเนินการ 
 9.3  แจ้งผู้รับผิดชอบตามค าส่ังส านักงานสาธารณสุขอ าเภอเวียงสา  จังหวัดน่านเพื่อสะดวกในการ
ประสานงาน 
 
8. การรับและตรวจสอบข้อร้องเรียนจากช่องทางต่าง ๆ  
 ด าเนินการรับและติดตามตรวจสอบข้อร้องเรียนท่ีเข้ามายังหน่วยงานจากช่องทาง ๆ โดยมีข้อปฏิบัติตามท่ี
ก าหนด ดังนี้ 

 
               ช่องทาง ความถ่ีในการตรวจสอบ

ช่องทาง 
ระยะเวลาด าเนินการรับ
ข้อร้องเรียน เพื่อประสาน
หาทางแก้ไข 

หมายเหตุ 

ร้องเรียนด้วยตนเอง  ทุกครั้งท่ีมีผู้ร้องเรียน ภายใน 1 วันท าการ  
ร้องเรียนผ่านเว็บไซต์ ทุกวัน ภายใน 1 วันท าการ  
ร้องเรียนทางโทรศัพท์  
054-781755 

ทุกวัน ภายใน 1 วันท าการ  

สายตรงผู้บริหาร   ทุกวัน ภายใน 1 วันท าการ  
 

9. การบันทึกข้อร้องเรียน 
 3.1 กรอกแบบฟอร์มบันทึกข้อร้องเรียน โดยมีรายละเอียด คือ ช่ือ – สกุล ผู้ร้องเรียน ท่ีอยู่ หมายเลข
โทรศัพท์ท่ีสามารถติดต่อกลับ เรื่องร้องเรียน และสถานท่ีเกิดเหตุ 
 3.2 ทุกช่องทางท่ีมีการร้องเรียน เจ้าหน้าท่ี ต้องบันทึกข้อร้องเรียนลงบนสมุดบันทึกข้อร้องเรียน 
 

10. การประสานหน่วยงานเพื่อแก้ไขข้อร้องเรียนและการแจ้งกลับผู้ร้องเรียน 
 - กรณีเป็นการขอข้อมูลข่าวสาร ประสานหน่วยงานผู้ครอบครองเอกสารเจ้าหน้าท่ีท่ีเกี่ยวข้อง เพื่อให้
ข้อมูลแก่ผู้ร้องขอได้ทันที 
 - ข้อร้องเรียน ท่ีเป็นการร้องเรียนเกี่ยวกับคุณภาพการให้บริการของหน่วยงาน เช่น ไฟฟ้าสาธารณะดับ 
การจัดการขยะมูลฝอย ตัดต้นไม้ กล่ินเหม็นรบกวน เป็นต้น จัดท าบันทึกข้อความเสนอไปยังผู้บริหารเพื่อส่ังการ
หน่วยงานท่ีเกี่ยวข้อง โดยเบื้องต้นอาจโทรศัพท์แจ้งไปยังหน่วยงานท่ีเกี่ยวข้อง 
 - ข้อร้องเรียน ท่ีไม่อยู่ในอ านาจความรับผิดชอบของส านักงานสาธารณสุขอ าเภอเวียงสา  จังหวัดน่านให้
ด าเนินการประสาน แจ้งหน่วยงานภายนอกท่ีเกี่ยวข้อง เพื่อให้เกิดความรวดเร็วและถูกต้องชันเจนในการแก้ไข
ปัญหาต่อไป 
 - ข้อร้องเรียนท่ีส่งผลกระทบต่อหน่วยงาน เช่น กรณีผู้ร้องเรียนท าหนังสือร้องเรียนความโปร่งใสในการ
จัดซื้อจัดจ้าง ให้เจ้าหน้าท่ีจัดท าบันทึกข้อความเพื่อเสนอผู้บริหารพิจารณาส่ังการไปยังหน่วยงานท่ีรับผิดชอบเพื่อ
ด าเนินการตรวจสอบและแจ้งผู้ร้องเรียนต่อไป 
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11. ติดตามการแก้ไขข้อร้องเรียน 
 ให้หน่วยงานท่ีเกี่ยวข้อง รายงานผลให้ทราบภายใน ๗ วันท าการ เพื่อเจ้าท่ีศูนย์ฯ จะได้แจ้งผู้ร้องเรียน
ทราบต่อไป 
 

12. การรายงานผลการจัดการข้อร้องเรียนของหน่วยงานให้นายกเทศบาลต าบลทราบ 
 - รวบรวมและรายงานสรุปการจัดการข้อร้องเรียนประจ าสัปดาห์ รายงานให้ผู้บริหาร ทราบทุกสัปดาห์ 
 - รวบรวมรายงานสรุปข้อร้องเรียน หลังจากส้ินปีงบประมาณ เพื่อน ามาวิเคราะห์การจัดการข้อร้องเรียน
ในภาพของหน่วยงาน เพื่อใช้เป็นแนวทางในการแก้ไข ปรับปรุง พัฒนาองค์กรต่อไป 
 
13. มาตรฐานงาน 
 การด าเนินการแก้ไขข้อร้องเรียนให้แล้วเสร็จ ภายในระยะเวลาที่ก าหนด 
 -  กรณีได้รับเรื่องร้องเรียน จากช่องทางการร้องเรียน เช่น ร้องเรียนด้วยตนเอง/จดหมาย/เว็บไซต์/
โทรศัพท์ ให้ศูนย์ฯ ด าเนินการตรวจสอบและพิจารณาส่งเรื่องต่อให้หน่วยงานท่ีเกี่ยวข้อง ด าเนินการแก้ไขเรื่อง
ร้องเรียนให้แล้วเสร็จภายใน ๗ วันท าการ 
 
15. จัดท าโดย 
 ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอเวียงสา  จังหวัดน่าน  

 เบอร์โทรศัพท์ 054-781755 
 เบอร์โทรสาร 054-781755 
 เว็บไซต์ www.sasuksa.com 

14. แบบฟอร์ม 
     - แบบฟอร์มใบรับแจ้งเหตุเรื่องราวร้องทุกข์ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 

ภาคผนวก 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



(แบบฟอร์มขอร้องทุกข์ / ร้องเรียน) 
 

       เขียนท่ี  ............................................................... 
       ............................................................................ 
        
      วันท่ี...........เดือน..........................พ.ศ...................... 
 
เรื่อง ..................................................................................................................................................... 
 

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

 ด้วย ข้าพเจ้า...............................................................................................ท่ีอยู่..............หมู่ท่ี....................
บ้าน..................................................    ต าบล................................................  อ าเภอ............................................. 
จังหวัด.............................................  ขอร้องเรียน/ร้องทุกข์  เรื่อง 
   ....................................................................................................................................................... 
................................................................................................................................................................................... 
................................................................................................................................................................................... 
       เพื่อใหส้ านักงานสาธารณสุขอ าเภอเวียงสา จังหวัดน่าน  ด าเนินการ/หยุดด าเนินการ 
.................................................................................................................................................................................... 
.................................................................................................................................................................................... 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

เนื่องจาก ..................................................................................................................................................... 
.................................................................................................................................................................................. 
.................................................................................................................................................................................. 
 

 ท้ังนี้   ข้าพเจ้าขอให้ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอเวียงสา  จังหวัดน่าน    แจ้งตอบรับว่าจะด าเนินการ/ไม่
ด าเนินการตามข้อร้องเรียน/ร้องทุกข์  ข้าพเจ้าไปยังท่ีอยู่ของข้าพเจ้าข้างต้น  ภายใน  15  วัน  นับแต่วันท่ีได้รับ
หนังสือฉบับนี้แล้ว  โดยข้าพเจ้าได้เก็บส าเนาหนังสือฉบับนี้ซึ่งได้ด าเนินการลงรับทางธุรการเรียบร้อยแล้ว 
 
 
 
 
รับท่ี.............../......................    ขอแสดงความนับถือ 
วันท่ี...............................เวลา..................   
ลงช่ือ.............................................ผู้รับ   

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

เบอร์โทร........................................ 
 
 

 



-ตัวอย่างการกรอก- 
(แบบฟอร์มขอร้องทุกข์ / ร้องเรียน) 

 

เขียนท่ี   .ส านักงานส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ
เวียงสา  จังหวัดน่าน  

 

      วันท่ี....1  ...เดือน...มกราคม........พ.ศ. .....2562..... 
 

เรื่อง ....ขอความอนุเคราะห์แก้ไขปัญหากล่ินอุจราระสุกรในหมู่บ้าน. 
 

เรียน ...สาธารณสุขอ าเภอเวียงสา 
 

ด้วย  ข้าพเจ้า    นายสมจิตร   คิดตรง    ท่ีอยู่    99    หมู่ท่ี   5   บ้าน     ดีเด่น     ต าบล กลางเวียง 
อ าเภอ     เวียงสา      จังหวัด    น่าน    ขอร้องเรียน/ร้องทุกข์   เรื่อง    ขอความอนุเคราะห์แก้ไขปัญหากล่ินอุจ
ราระสุกรในหมู่บ้าน.หมู่บ้าน   บ้านดีเด่น   (ซอยยิ้ม)   เพื่อใหส้ านักงานสาธารณสุขอ าเภอเวียงสา  จังหวัดน่าน 
ด าเนินการ/หยุดด าเนิน แก้ไขปัญหาดังกล่าว โดยการวางใส่สารดับกล่ิน ท าบ่อเก็บกัก โดยเร็ว 

เนื่องจาก   ชาวบ้านไม่สามารถอยู่อาศัยได้ และเกิดปัญหาโรคระบาด จากปัญหาดังกล่าว  
 

 ท้ังนี้   ข้าพเจ้าขอให้ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอเวียงสา  จังหวัดน่านแจ้งตอบรับว่าจะ ด าเนินการ/ไม่
ด าเนินการ ตามข้อร้องเรียน/ร้องทุกข์  ข้าพเจ้าไปยังท่ีอยู่ของข้าพเจ้าข้างต้น  ภายใน  15  วัน  นับแต่วันท่ีได้รับ
หนังสือฉบับนี้แล้ว  โดยข้าพเจ้าได้เก็บส าเนาหนังสือฉบับนี้ซึ่งได้ด าเนินการลงรับทางธุรการเรียบร้อยแล้ว   
 
 
 

รับท่ี.............../......................    ขอแสดงความนับถือ 
วันท่ี...............................เวลา..................   
ลงช่ือ.............................................ผู้รับ   

ลงช่ือ            ตรงฉิน   คิดตรง 
                      (นายตรงฉิน  คิดตรง) 
                                                                    เบอร์โทร  012-3456789 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

จัดท าโดย 
ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอเวียงสา 

  จังหวดัน่าน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ติดต่อรายละเอียดได้ที่ 
  
 ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอเวียงสา 
 เลขท่ี  619  หมู่ท่ี 4  ต าบลกลางเวียง 
 อ าเภอเวียงสา  จังหวดน่าน 55110 
 เบอร์โทร  054-718-193 
 


