
คู่มือการปฏิบติังาน

เร่ืองร้องเรียน

สาํนกังานสาธารณสุขอาํเภอบ่อทอง

จงัหวดัชลบุรี



คู่มือการปฏิบัติงานเรื่องร้องเรียน/ร้องทุกข์
สํานักงานสาธารณสุขอําเภอบ่อทอง

หลักการและเหตุผล

เพื่อให้การบริหารงานสํานักงานสาธารณสุขอําเภอบ่อทองเป็นไปด้วยความถูกต้อง บริสุทธ์ิ
ยุติธรรมควบคู่กับการพัฒนาคุณภาพการสาธารณสุข ตลอดจนดําเนินการแก้ไขปัญหาต่างๆ ของ
ผู้รับบริการ ได้อย่างมีประสิทธิภาพรวดเร็ว และประสบผลสําเร็จ อีกทั้งเพื่อเป็นการป้องกันการทุจริต
หรือไม่ได้รับความเป็นธรรมจากการปฏิบัติงานของเจ้าหน้าที่ สํานักงานสาธารณสุขอําเภอบ่อทองจึงได้
จัดตั้งคณะกรรมการเรื่องร้องเรียน ขึ้น ซึ่งในกรณีการร้องเรียนที่เกี่ยวกับบุคคล หรือส่งผลกระทบต่อ
ภาพลักษณ์ จะมีการเก็บรักษาเรื่องราวไว้เป็นความลับและปกปิดช่ือผู้ร้องเรียนเพื่อมิให้ผู้ร้องเรียนได้รับ
ผลกระทบและได้รับความเดือดร้อนจากการร้องเรียน

สถานท่ีตั้ง

292 หมู่ที่ 1 ตําบลบ่อทอง อําเภอบ่อทอ จังหวัดชลบุรี 20270 โทรศัพท์ 038–
211277 โทรสาร 038–211277 https://www.ssobothong.com

หน้าที่ความรับผิดชอบ

เป็นศูนย์กลางในการรับเรื่องร้องเรียน และให้บริการข้อมูลข่าวสารให้คําปรึกษา และ แก้ไข
ปัญหารวมถึงรับทราบความต้องการและข้อเสนอแนะของผู้รับบริการ

วัตถุประสงค์

๑.เพื่อให้การดําเนินงานเรื่องร้องเรียนรับเร่ืองร้องเรียน สํานักงานสาธารณสุขอําเภอบ่อทองได้
ดําเนินการจัดกระบวนการอย่างเป็นระบบเพ่ือแนวทางในการปฏิบัติงานเป็นมาตรฐานเดียวกัน

๒.เพื่อให้มั่นใจว่าได้มีการปฏิบัติตามข้อกําหนด ข้อบังคับ ระเบียบ กฎหมาย และ หลักเกณฑ์
เกี่ยวกับการจัดการข้อร้องเรียน ท่ีกําหนดไว้อย่างสมํ่าเสมอและมีประสิทธิภาพ

๓.เพ่ือให้คณะกรรมการเรื่องร้องเรียนสํานักงานสาธารณสุขอําเภอบ่อทองใช้เป็น แนวทางใน
การปฏิบัติงานในการรับเร่ืองราวร้องเรียน หรือขอความช่วยเหลือให้มีมาตรฐานและเป็นไป อย่างมี
ประสิทธิภาพ



คําจํากัดความ

“ผู้รับบริการ” หมายถึง ประชาชนท่ัวไป และผู้ที่มารับบริการจากสํานักงานสาธารณสุข
อําเภอบ่อทอง

“ผู้มีส่วนได้เสีย” หมายถึง ผู้ที่ได้รับผลกระทบ ทั้งทางบวกและทางลบ ทั้งทางตรงและ ทางอ้อม
จากการดําเนินการของสํานักงานสาธารณสุขอําเภอบ่อทอง

“เรื่องร้องเรียน”หมายถึง เรื่องราวหรือข้อผิดพลาดที่เกิดข้ึนเนื่องจากการปฏิบัติหน้าที่ หรือ
ปฏิบัติงานที่ไม่เหมาะสม

“ผู้ร้องเรียน” หมายถึง ประชาชนทั่วไป/ผู้มารับบริการผ่านช่องทางต่าง ๆ โดยมี วัตถุประสงค์
การร้องเรียน/ร้องทุกข์/การให้ข้อเสนอแนะ/การให้ข้อคิดเห็น/การชมเชย/การร้องขอข้อมูล ต่างๆ

“ช่องทางการรับข้อร้องเรียน/ร้องทุกข์” หมายถึง ช่องทางต่าง ๆ ที่ใช้ในการรับเร่ือง ร้องเรียน/
ร้องทุกข์ เช่น บัตรสนเท่ใส่กล่องข้อความ/ติดต่อด้วยตนเอง/ติดต่อทางโทรศัพท์/เว็บไซต์ เป็นต้น

ระยะเวลาเปิดให้บริการ

เปิดให้บริการวันจันทร์ถึง วันศุกร์ (ยกเว้นวันหยุดที่ทางราชการกําหนด) ตั้งแต่เวลา ๐๘.๓๐ –
๑๖.๓๐ น.

ขั้นตอนการปฏิบัติงาน

- แต่งตั้งผู้รับผิดชอบจัดการข้อร้องเรียน / ร้องทุกข์ของสํานักงานสาธารณสุขอําเภอบ่อทอง
- ช่องทางการรับเรื่องร้องเรียน / ร้องทุกข์ของประชาชน และผู้รับบริการ
- จัดทําคําสั่งแต่งตั้งคณะกรรมการเรื่องร้องเรียน
- แจ้งผู้รับผิดชอบตามคําสั่งของสํานักงานสาธารณสุขอําเภอบ่อทองเพื่อความสะดวกในการ

ประสานงาน



การรับและตรวจสอบข้อร้องเรียน / ร้องทุกข์จากช่องทางต่าง ๆ

ดําเนินการรับเรื่องร้องเรียน และติดตามตรวจสอบเรื่องร้องเรียน / ร้องทุกข์ท่ีเข้ามายังหน่วยงาน
โดยสายตรงถึงสาธารณสุขอําเภอ หรือจากช่องทางต่าง ๆโดยมีข้อปฏิบัติตามท่ีกําหนดดังนี้

ช่องทาง ความถี่ในการ
ตรวจสอบช่องทาง

ระยะเวลาดําเนินการ
รับข้อร้องเรียน / ร้อง
ทุกข์ เพื่อประสานหา

ทางแก้ไขปัญหา

หมายเหตุ

ร้องเรียนด้วยตนเอง ณ
สํานักงานสาธารณสุข
อําเภอบ่อทอง

ทุกครั้งที่มีการร้องเรียน ภายใน ๑ วันทําการ

ร้อง เ รียนผ่ าน อี เมล์
สํานักงานสาธารณสุข
อําเภอบ่อทอง

ทุกวัน ภายใน ๑ วันทําการ

ร้อง เ รียนโดยการส่ ง
เอกสารที่กล่องรับเร่ือง
ร้องเรียน

ทุกวัน ภายใน ๑ วันทําการ

ร้องเรียนผ่านโทรศัพท์
สํานักงานบ่อทอง

ทุกวัน ภายใน ๑ วันทําการ

การบันทึกเรื่องร้องเรียน
- กรอกแบบฟอร์มบันทึกเรื่องร้องเรียน / ร้องทุกข์โดยมีรายละเอียดชื่อ-สกุลท่ีอยู่ หมายเลขโทรศัพท์
ติดต่อเรื่องร้องเรียน/ร้องทุกข์และสถานท่ีเกิดเหตุรวมถึงสาเหตุ
- ทุกช่องทางท่ีมีการร้องเรียนเจ้าหน้าท่ีต้องบันทึกข้อร้องเรียน / ร้องทุกข์ลงสมุดบันทึกข้อร้องเรียน /
ร้องทุกข์
การประสานคณะกรรมการเรื่องร้องเรียน และหน่วยงานเพื่อแก้ปัญหาเรื่องร้องเรียน และการแจ้ง
ผู้ร้องเรียน ทราบ
- กรณีเป็นการขอข้อมูลข่าวสารประสานหน่วยงานผู้ครอบครองเอกสารเจ้าหน้าที่ท่ีเก่ียวข้องเพื่อให้
ข้อมูลแก่ผู้ร้องขอได้ทันที
- เรื่องร้องเรียน / ร้องทุกข์ท่ีเป็นการร้องเรียนเรื่องทั่วไปเกี่ยวกับคุณภาพการให้บริการของหน่วยงาน
เช่นการจัดการขยะมูลฝอยกลิ่นเหม็นรบกวนเป็นต้นจัดทําบันทึกข้อความเสนอไปยังผู้บริหารเพ่ือสั่งการ
หน่วยงานท่ีเกี่ยวข้องโดยเบื้องต้นอาจโทรศัพท์แจ้งไปยังหน่วยงานที่เก่ียวข้อง
- เรื่องร้องเรียนท่ีส่งผลกระทบต่อหน่วยงานเช่นกรณีผู้ร้องเรียนทําหนังสือร้องเรียนความไม่โปร่งใสใน
การจัดซ้ือจัดจ้างให้เจ้าหน้าท่ีบันทึกข้อความเพื่อเสนอผู้บริหารพิจารณาส่ังการไปยังคณะกรรมการเร่ือง
ร้องเรียน และหน่วยงานท่ีเก่ียวข้องรับผิดชอบดําเนินการตรวจสอบและแจ้งผลการดําเนินการต่อผู้
ร้องเรียนทราบ



- เรื่องร้องเรียน / ร้องทุกข์ท่ีไม่อยู่ในความรับผิดชอบของสํานักงานสาธารณสุขอําเภอบ่อทอง ให้
ดําเนินการประสานหน่วยงานภายนอกท่ีเกี่ยวข้องเพ่ือให้เกิดความรวดเร็วและถูกต้องในการแก้ไขปัญหา
ต่อไป
การติดตามแก้ไขปัญหาเรื่องร้องเรียน
ให้หน่วยงาน หรือผู้รับผิดชอบท่ีเก่ียวข้องรายงานผลการดําเนินการให้คณะกรรมการร้องเรียนทราบ
ภายใน ๕ วันทําการ เพื่อดําเนินการแจ้งให้ผู้ร้องเรียนทราบต่อไป

การรายงานผลการดําเนินการให้ผู้บริหารทราบ
- รวบรวมข้อมูล และรายงานสรุปการดําเนินการเรื่องร้องเรียน/ร้องทุกข์ให้ผู้บริหารทราบ
- สรุปรายงานเรื่องร้องเรียนหลังจากสิ้นปีงบประมาณ เพื่อดําเนินการจัดทําการวิเคราะห์การเรื่อง
ร้องเรียน / ร้องทุกข์ ภาพรวมของหน่วยงานเพ่ือใช้เป็นแนวทางในการแก้ไข ปรับปรุง พัฒนาองค์กร
มาตรฐานงาน
การดําเนินการแก้ไขเรื่องร้องเรียน / ร้องทุกข์ให้แล้วเสร็จภายในระยะเวลาที่กําหนด กรณีได้รับเร่ือง
ร้องเรียน / ร้องทุกข์ให้คณะกรรมการเรื่องร้องเรียนดําเนินการตรวจสอบ และพิจารณาส่งเรื่องให้
หน่วยงานหรือบุคลากรที่เก่ียวข้องดําเนินการแก้ไขปัญหา รวมถึงช้ีแจงตามเรื่องร้องเรียนให้แล้วเสร็จ
ภายใน ๑๕ วันทําการ
แบบฟอร์ม
แบบฟอร์มใบรับเรื่องร้องเรียน / ร้องทุกข์
จัดทําโดย
สํานักงานสาธารณสุขอําเภอบ่อทอง
- หมายเลขโทรศัพท์ ๐ 38211277
- หมายเลขโทรสาร ๐ 38211317
- e mail : bt1_m@hotmail.co.th



ภาคผนวก



แบบฟอร์มหนังสือร้องเรียน

เขียนท่ี.....................…….......................…

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

เรียน สาธารณสุขอาํเภอบ่อทอง

ขา้พเจา้ (นาย/นาง/นางสาว).........................................................อาย.ุ..............ปีอยูบ่า้นเลขท่ี.................

หมู่ท่ี................บา้น...................................ตาํบล .....................................................อาํเภอ.......................

จงัหวดั ..................... ขอร้องเรียนเร่ือ........................................................................................................

เน่ืองจาก.....................................................................................................................................................

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

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

เพ่ือใหด้าํเนินการช่วยเหลือและแกไ้ขปัญหาดงัน้ี

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

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

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

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

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

ขอแสดงความนบัถือ

(ลงช่ือ).........................................................ผูร้้องทุกข์ / ร้องเรียน

(.............................................................)

หมายเลขโทรศพัท.์..........................................................


