
(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. .....2563..... 
 

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 

 


