


คํานํา 

 

  คูมือการปฏิบัติงานรับเรื่องรองเรียน/รองทุกข  ของศูนยรับเรื่องรองเรียน โรงพยาบาลวชิระภูเก็ต 

ฉบับนี้  จัดทําข้ึนเพ่ือเปนแนวทางในการดําเนินการจัดการขอรองเรียน/รองทุกขของผูมารับบริการ ผูมีสวนไดสวนเสีย 

และประชาชนทั่วไป  ทั้งนี้  เพ่ือใหมีการจัดการขอรองเรียนจนไดขอยุติ  มีความรวดเร็วและมีประสิทธิภาพ           

เพ่ือตอบสนองความตองการและความคาดหวัง  ของผูรับบริการ  จําเปนจะตองมีข้ันตอน / กระบวนการ  และ

แนวทางในการปฏิบัติงานที่ชัดเจนและเปนมาตรฐานเดียวกัน 

 

 

 

 

ศูนยรับเรื่องรองเรียน โรงพยาบาลวชิระภูเก็ต 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



สารบัญ 

เรื่อง หนา 
หลักการและเหตุผล 1 
การจัดตั้งศนูยรับเรื่องรองเรียนโรงพยาบาลวชิระภูเก็ต 1 
สถานที่ตั้ง 1 
หนาที่ความรับผิดชอบ 1 
วัตถุประสงค 1 
คําจํากัดความ  1 
แผนผังกระบวนการจัดการเรื่องรองเรียน / รองทุกข  ๓ 
ขั้นตอนการปฏิบัติงาน ๔ 
การรับและตรวจสอบขอรองเรียนจากชองทางตาง ๆ  4 
การบันทึกขอรองเรียน 4 
การประสานหนวยงานเพ่ือแกไขขอรองเรียนและการแจงกลับผูรองเรียน 5 
ติดตามการแกไขขอรองเรียน 5 
การรายงานผลการจัดการขอรองเรียนของหนวยงาน 5 
มาตรฐานงาน 5 
แบบฟอรม ๖ 
จัดทําโดย ๖ 
ภาคผนวก  
แบบฟอรมใบรับแจงเหตุเรื่องราวรองเรียน / รองทุกข  
 
        

  

 

 

 

 

 

 

 



คูมือการปฏิบัตงิานรับเร่ืองรองเรียน/รองทุกข 
ศูนยรับเรื่องรองเรียนโรงพยาบาลวชิระภูเก็ต 

๑.  หลักการและเหตุผล 

  พระราชกฤษฎีกาวาดวยหลักเกณฑและวิธีการบริหารกิจการบานเมืองท่ีดี  พ.ศ. ๒๕๔๖  ไดกําหนด

แนวทางปฏิบัติราชการ  มุงใหเกิดประโยชนสุขแกประชาชน  โดยยึดประชาชนเปนศูนยกลาง เพ่ือตอบสนอง   

ความตองการของประชาชนใหเกิดความผาสุกและความเปนอยูที่ดีของประชาชน  เกิดผลสัมฤทธิ์ตองานบริการ      

ที่มีประสิทธิภาพและเกิดความคุมคาในการใหบริการ  ไมมีขั้นตอนปฏิบัติงานเกินความจําเปน  มีการปรับปรุง

ภารกิจใหทันตอสถานการณ  ประชาชนไดรับการอํานวยความสะดวกและไดรับการตอบสนองความตองการและ  

มีการประเมินผลการใหบริการอยางสม่ําเสมอ 

๒.  การจัดตั้งศูนยรับเรื่องรองเรียนโรงพยาบาลวชิระภูเก็ต 

  เพ่ือใหการบริหารระบบราชการเปนไปดวยความถูกตอง  บริสุทธิ์  ยุติธรรม  ควบคูกับการพัฒนา

คุณภาพบําบัดทุกข บํารุงสุข  ตลอดจนดําเนินการแกไขปญหาความเดือดรอนของประชาชน ไดอยางมีประสิทธิภาพ

ดวยความรวดเร็วประสบผลสําเร็จอยางเปนรูปธรรม  อีกทั้งเพ่ือเปนศูนยรับแจงเบาะแสการทุจริต  หรือไมไดรับ

ความเปนธรรมจากการปฏิบัติงานของเจาหนาที่ โรงพยาบาลวชิระภูเก็ตจึงไดจัดตั้งศูนยรับเรื่องรองเรียนขึ้น      

ซึ่งในกรณีการรองเรียนที่เก่ียวกับบุคคล  จะมีการเก็บรักษาเรื่องราวไวเปนความลับและปกปดชื่อผูรองเรียน      

เพ่ือมิใหผูรองเรียนไดรับผลกระทบและไดรับความเดือดรอนจากการรองเรียน/รองทุกข 

๓.  สถานท่ีตั้ง 

  ตั้งอยู  ณ  อาคารผูปวยนอกชั้น 1 โรงพยาบาลวชิระภูเก็ต ต.ตลาดใหญ อ.เมือง จ.ภูเก็ต 

หมายเลขโทรศัพท ๐๗๖๓๖๑๒๓๔ ตอ ๑๔๑๒  หมายเลขโทรสาร ๐๗๖๓๖๑๒๓๓ 

๔.  หนาที่ความรับผิดชอบ 

  เปนศูนยกลางในการรับเรื่องรองเรียน/รองทุกข  และใหบริการขอมูลขาวสาร  ใหคําปรึกษา    

รับเรื่องปญหาความตองการและขอเสนอแนะของผูมารับบริการ ผูมีสวนไดสวนเสีย และประชาชน 

๕.  วัตถุประสงค 

  ๑.  เพ่ือใหการดําเนินงานจัดการขอรองเรียน / รองทุกข  ของศูนยรับเรื่องรองเรียนโรงพยาบาล

วชิระภูเก็ต มีขั้นตอน / กระบวนการ  และแนวทางในการปฏิบัติงานเปนมาตรฐานเดียวกัน 

  ๒.  เพื่อใหมั่นใจวาไดมีการปฏิบัติตามขอกําหนด  ระเบียบ  หลักเกณฑเกี่ยวกับการจัดการ     

ขอรองเรียน/รองทุกข  ที่กําหนดไวอยางสม่ําเสมอและมีประสิทธิภาพ 

๖.  คําจํากัดความ 

  “ผูรับบริการ”  หมายถึง  ผูท่ีมารับบริการจากสวนราชการและประชาชนทั่วไป 

  “ผูมีสวนไดสวนเสีย”  หมายถึง  ผูที่ไดรับผลกระทบ  ท้ังทางบวกและทางลบ  ท้ังทางตรงและทางออม  

จากการดําเนินการของสวนราชการ  เชน  ผูมารับบริการในโรงพยาบาลวชิระภูเก็ต ผูมาติดตอราชการ 

“การจัดการขอรองเรียน”  มีความหมายครอบคลุมถึงการจัดการในเรื่องรองเรียน/รองทุกข/ 

ขอเสนอแนะ/ขอคิดเห็น/คาํชมเชย/การสอบถามหรือการรองขอขอมูล 



-๒- 

“ผูรองเรียน/รองทุกข”  หมายถึง  ประชาชนทั่วไป/ผูมีสวนไดสวนเสียที่มาติดตอราชการ          

ผานชองทางตาง ๆ  โดยมีวัตถุประสงคครอบคลุมการรองเรียน/รองทุกข/การใหขอเสนอแนะ/          

การใหขอคิดเห็น/การชมเชย/การรองขอขอมูล 

  “ชองทางการรับขอรองเรียน/รองทุกข”  หมายถึง  ชองทางตาง ๆ   ที่ใชในการรับเรื่องรองเรียน/รองทุกข  

เชน  ติดตอดวยตนเอง/ติดตอทางโทรศัพท/เว็บไซต/E mail/ตูรับแสดงความคิดเห็น 

๗. เปาหมายในการปฏิบัติงาน 

  “รับรูเร็ว  ตอบสนองเร็ว  จัดการเร็ว” 

  - รับรูเร็ว  เปนกระบวนการที่ทําใหผูใหบริการทุกจุดบริการมีสมรรถนะในการสังเกตพฤติกรรม

บริการผูมาติดตอ มีทักษะการฟงและวิเคราะหปญหา 

  - ตอบสนองเร็ว  เม่ือรับรูเหตุการณแลว ผูใหบริการทุกจุดบริการสามารถตอบสนองเหตุการณ

เฉพาะหนาไดทันท ีหรือมีระบบที่ปรึกษาใหสามารถผอนคลายความเดือดรอนของผูมารับบริการได 

  - จัดการเร็ว ผูใหบริการทุกระดับ โดยเฉพาะหัวหนางานตองมีสมรรถนะในการจัดการเรื่อง

รองเรียนเบื้องตนได และนําขอมูลมาวิเคราะหจุดที่ควรปรับปรุงในภาพรวมขององคกร เพ่ือพัฒนาคุณภาพตอไป 

ลดการเกิดขอรองเรียนเดิมซ้ํา 

๘.  ระยะเวลาเปดใหบริการ 

 - เปดใหบริการวันจันทร  ถึง วันศุกร  (ยกเวนวันหยุดที่ทางราชการกําหนด)                         

ตั้งแตเวลา  ๐๘.๓๐ – ๑๖.๓๐ น. 

  - นอกเวลาราชการ ติดตอเวรตรวจการหรือเวรอํานวยการ ผานประชาสัมพันธของโรงพยาบาล 

หมายเลขโทรศัพท ๐๗๖๓๖๑๒๓๔ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



-๓- 

๘. การดําเนินการแกไขปญหาเรื่องรองเรียน/รองทุกข 

 



-๔- 

๙.  ขั้นตอนการปฏิบัติงาน 

 การแตงตั้งผูรับผิดชอบจัดการขอรองเรียน/รองทุกข ของหนวยงาน 

  9.๑  จัดต้ังศนูย / จุดรับขอรองเรียน / รองทุกข  ของประชาชน 

  9.๒  จัดทําคําสั่งแตงตั้งเจาหนาที่ประจําศูนยรับเรื่องรองเรียน (ภาคผนวก) 

  9.๓  แจงผูรับผิดชอบตามคําสั่งโรงพยาบาลวชิระภูเก็ต  เพ่ือความสะดวกในการประสานงาน 

๑๐.  การรับและตรวจสอบขอรองเรียนทั่วไป จากชองทางตาง ๆ 

  ดําเนินการรับและติดตามตรวจสอบขอรองเรียนทั่วไป ที่เขามายังหนวยงานจากชองทางตาง ๆ  

โดยมีขอปฏิบัติตามท่ีกําหนด  ดังนี ้

 

 

๑๑.  การบันทึกขอรองเรียน 

 ๑1.๑  กรอกแบบฟอรมบันทึกขอรองเรียน / รองทุกข  โดยมีรายละเอียด  ชื่อ-สกุล  ที่อยู         

หมายเลขโทรศัพทติดตอ  เรื่องรองเรียน/รองทุกข  และสถานที่เกิดเหตุ 

  



-๕- 

   ๑1.๒  ทุกชองทางที่มีการรองเรียน  เจาหนาที่ตองบันทึกขอรองเรียน / รองทุกข  ลงสมุดบันทึก        

ขอรองเรียน / รองทุกข 

   ๑๑.๓ ลงบันทึกในโปรแกรมบริหารจัดการเรื่องราวรองทุกขของกระทรวงสาธารณสุข และโปรแกรม 

Data Center ๗ ของสํานักงานหลักประกันสุขภาพ 

๑๒.  การประสานหนวยงานเพื่อแกปญหาขอรองเรียน / รองทุกข  และการแจงผูรองเรียน / รองทุกขทราบ 

  ๑๒.๑  กรณีเปนการขอขอมูลขาวสาร  ประสานหนวยงานผูครอบครองเอกสาร  เจาหนาที่ที่เก่ียวของ  

เพ่ือใหขอมูลแกผูรองขอไดทันที 

  ๑๒.๒  ขอรองเรียน / รองทุกข  ที่เปนการรองเรียนเก่ียวกับคุณภาพการใหบริการของหนวยงาน  

เชน ใหบริการลาชา การใหบริการที่ทําใหเกิดความเสียหาย เจาหนาท่ีพูดจาไมสุภาพ เปนตน จัดทําบันทึก

ขอความเสนอไปยังผูบริหารเพ่ือสั่งการหนวยงานที่เก่ียวของ  โดยเบื้องตนอาจโทรศัพทแจงไปยังหนวยงานที่

เก่ียวของ 

  ๑๒.๓  ขอรองเรียน / รองทุกข  ที่ไมอยูในความรับผิดชอบของโรงพยาบาลวชิระภูเก็ต          

ใหดําเนินการประสานหนวยงานภายนอกท่ีเกี่ยวของ  เพื่อใหเกิดความรวดเร็วและถูกตอง  ในการแกไขปญหาตอไป 

  ๑๒.๔  ขอรองเรียนที่สงผลกระทบตอหนวยงาน  เชน  กรณี  ผูรองเรียนทําหนังสือรองเรียน

ความไมโปรงใสในการจัดซื้อจัดจาง  ใหเจาหนาที่จัดทําบันทึกขอความเพ่ือเสนอผูบริหารพิจารณาสั่งการไปยัง

หนวยงานที่รับผิดชอบ  เพ่ือดําเนินการตรวจสอบและแจงผูรองเรียนทราบ  ตอไป 

๑๓.  การติดตามแกไขปญหาขอรองเรียน 

  ใหหนวยงานที่เกี่ยวของรายงานผลการดําเนินการใหทราบภายใน  ๕  วันทําการ  เพื่อเจาหนาที่ศูนยฯ  

จะไดแจงใหผูรองเรียนทราบ  ตอไป 

๑๔.  การรายงานผลการดําเนินการใหผูบริหารทราบ 

  ๑4.๑  ใหรวบรวมและรายงานสรุปการจัดการขอรองเรียน/รองทุกข  ใหผูบริหาร ผานทางศูนย

คุณภาพ ทราบทุกเดือน 

  ๑4.๒  ใหรวบรวมรายงานสรุปขอรองเรียนหลังจากสิ้นปงบประมาณ  เพ่ือนํามาวิเคราะหการจัดการ

ขอรองเรียน / รองทุกข  ในภาพรวมของหนวยงาน  เพ่ือใชเปนแนวทางในการแกไข  ปรับปรุง  พัฒนา  องคกร  ตอไป 

๑๕.  มาตรฐานงาน 

  การดําเนินการแกไขขอรองเรียน / รองทุกข  ใหแลวเสร็จภายในระยะเวลาที่กําหนด 

  กรณีไดรับเรื่องรองเรียน / รองทุกข  ใหศูนยรับเรื่องรองเรียนโรงพยาบาลวชิระภูเก็ต ดําเนินการ

ตรวจสอบและพิจารณาสงเรื่องใหหนวยงานที่เก่ียวของ  ดําเนินการแกไขปญหาขอรองเรียน / รองทุกขใหแลวเสร็จ

ภายใน  ๕  วันทําการ กรณีไมยุงยากซับซอนและ 30 วันทําการ กรณท่ีียุงยากซับซอน 

 



-๖- 

๑๖.  แบบฟอรม 

  แบบฟอรมใบรับแจงเหตุเรื่องราวรองเรียน / รองทุกข โรงพยาบาลวชิระภูเก็ต 

๑๗.  จัดทําโดย 

ศูนยรับเรื่องรองเรียนโรงพยาบาลวชิระภูเก็ต  โทรศัพท  076-361-23๔ ตอ ๑๔๑๒  

- เว็บไซตโรงพยาบาล : www.vachiraphuket.go.th/ 

- E-mail : crm@vachiraphuket.go.th 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ภาคผนวก 
   

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



แบบฟอรมรับความคิดเห็น ขอเสนอแนะและขอรองเรียน 

โรงพยาบาลวชิระภูเก็ต 
 

1.วัน เวลา ท่ีมาใชบริการ วันที.่.................เดือน..........................................พ.ศ......................เวลา.........................น. 
 

2.แผนกที่มาใชบริการ..................................................................................................................................................... 
 

3.รายละเอียด 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

4.บริการอื่นๆ ที่ตองการใหปรับปรุง 

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

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

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

ชื่อ- สกุล และ หมายเลขโทรศัพท ทีต่องการใหโรงพยาบาลติดตอกลับ...................................................................... 

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

 

                                                                             ขอบพระคุณคะ 

        ศูนยรับเรื่องรองเรียน โรงพยาบาลวชิระภูเก็ต หมายเลขโทรศัพท 076-361-234 ตอ 1412 

 



แบบรายงานเรื่องรองเรียน รองทุกข รพ.วชิระภูเก็ต 

เลขที่ปญหา............................ 

วันท่ีรับแจง.........................................เวลา....................น. 

ขอมูลการรับเรื่อง 

ชื่อผูแจง...........................................................................................................ความสมัพันธกับผูรบับริการ.................................................... 

ที่อยู..............................................................................................................หมายเลขโทรศัพท....................................................................... 

ชองทางรับเรื่อง.........................................................................................ผูรบัเรื่อง......................................................................................... 

ขอมูลผูรับบริการ 

ชื่อ-สกุล.............................................................................เลขที่บัตรประชาชน...................................................อาย.ุ............ป เพศ.............. 

สิทธ.ิ..................................................................เลขที่บัตรทอง................................................จังหวัดที่ลงทะเบียน........................................ 

หนวยบริการปฐมภูม.ิ .........................................................................หนวยบริการรับสงตอ.......................................................................... 

HN............................................. AN……………………………………….หอผูปวย............................................................... 

ประเดน็เรื่องรองเรียน......................................................................................................................................................................................................... 

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

รายละเอียดเรื่องรองเรียน 

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

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

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

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

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

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

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

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

สรุปยุติเรื่องรองเรียน 

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

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

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

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

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

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

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

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

สถานะของเรื่อง..............................................หากยุติแลว วันที่ยุติ.........................................จํานวนวันที่แกไขปญหา..............วัน 

                        .......................................................................................................ผูรายงาน 

วันที.่............................................... 



แบบติดตามการจัดการขอรองเรียน โรงพยาบาลวชิระภูเก็ต 

        
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Reference: 
 
 
 
 
 
 
 

     เฉพาะคณะกรรมการศูนยรับเรื่องรองเรียน 

                                        รหัสเรื่องรองเรียน....…………………                             

  ปญหา / ขอเสนอแนะ.......................................................................................................................................... 

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

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

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

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

สงตอ....................................................................................................................................................................... 

   กรุณาสงผลการดําเนินงานที่ศูนยรับเรื่องรองเรียน  โทร. 1412  ภายในวันที่ ................................................ 

                                         ศูนยรับเรือ่งรองเรียน 

                                                          วันที.่............./................./.................... 

ผลการดําเนินงาน (กรุณาวิเคราะหสาเหตุและกําหนดแนวทางแกไข) 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

          

                ลงช่ือ...................................................................................... 

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

        หัวหนาฝาย/กลุมงาน/งาน................................................................. 

                      วันที.่............./.................../..................... 

เฉพาะคณะกรรมการศูนยรับเรื่องรองเรียน 
 

สรุปผลการดําเนินงาน 

□ ปดประเด็น 

□ ประสานงานกับ............................................................เพ่ือวางระบบการทํางาน 



แบบคํารองขอรับเงินชวยเหลือเบื้องตนของผูรับบริการ 

                    ชื่อหนวยรับคํารอง………………………………………………… 

              วันที่ยื่นคํารอง........................................................ 

๑. รายละเอยีดของผูรับบริการ 

    ๑.๑  ชื่อ – สกุล.......................................................................................................................................................... 

    ๑.๒  เลขที่บัตรประจําตัวประชาชน  

    ๑.๓  สิทธิตามระบบหลักประกันสุขภาพ (มีสิทธิบัตรทอง)         มี              ไมม ี

    ๑.๔  อาชีพ...................................... รายได....................................... สถานภาพอื่น.................................................. 

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

           (ระบุใหทราบถึงภาระที่ผูรับบริการจะตองรับผิดชอบ เศรษฐานะ) 

    ๑.๕  ท่ีอยูที่สามารถติดตอไดโดยสะดวก.................................................................................................................... 

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

๒. รายละเอียดเกี่ยวกับการเขารับการรักษาพยาบาล 

    ๒.๑  ชื่อหนวยบริการ.................................................................................................................................................  

    ๒.๒  สถานที่ตั้ง........................................................................................................................................................... 

    ๒.๓  วันที่มีความเสียหายเกิดขึ้นหรือวันที่ทราบถึงความเสียหายท่ีเกิดขึ้น................................................................. 

    ๒.๔  เหตุท่ีเขารับการรักษาพยาบาล.......................................................................................................................... 

    ๒.๕  ความเสียหายที่เกิดข้ึน ไดแก.............................................................................................................................. 

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

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

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

 (บอกเลาหรือบรรยายถึงเหตุการณและความเสียหายตางๆ ที่ไดรับและระบุความตองการ) 

๓. รายละเอียดของผูย่ืนคํารอง (ถาเปนบุคคลเดียวกับขอ ๑ ไมตองกรอก) 

    ๓.๑  ชื่อ – สกุล.......................................................................................................................................................... 

    ๓.๒  เลขที่บัตรประจําตัวประชาชน 

    ๓.๓  ความสัมพันธกับผูรับบริการ............................................................................................................................... 

    ๓.๔  ท่ีอยูที่สามารถติดตอไดโดยสะดวก..................................................................................................................... 

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

๔. เอกสารหรือหลักฐานท่ียื่นมาพรอมกับคํารอง (ทั้งของผูย่ืนคํารองและผูรับบริการ) 

          ๔.๑  สําเนาบัตรประจําตัวประชาชน 

 ๔.๒  สําเนาทะเบียนบาน 

 ๔.๓  เอกสารทางการแพทยหรือรายละเอียดขอมูลอื่นๆ (ถามี)………………………………………...……...........……… 
 

       ลงชื่อ..........................................................ผูยื่นคํารอง 

             (………………………….…..…………….……) 



 

๕.  หนังสือมอบอํานาจ (ถามีการมอบอาํนาจ) 

 โดยหนังสือฉบับนี้ ขาพเจา (ชื่อ – สกุล)………………………………………………………………………………………………… 

     ซึ่งเปน (       ผูรับบริการ        ทายาท        ผูอุปการะ) ที่ไดรับความเสียหายจากการรักษาพยาบาลของ (ระบุชื่อหนวยบริการ)    

     ……………………………………..ขอมอบอํานาจให (ระบุชื่อผูรับมอบอํานาจ)…………………………………………………………. 

     เปนตัวแทนโดยชอบดวยกฎหมายแทนขาพเจา เพ่ือดําเนินการยื่นคํารองขอรับเงินชวยเหลือเบื้องตนกรณีไดรับ  

     ความเสียหายที่เกิดจากการรักษาพยาบาลของหนวยบริการ 

 ขาพเจาผูมอบอํานาจ ขอยอมรับผิดชอบตามที่ผูรับมอบอํานาจไดกระทําไปภายในขอบเขตแหงหนังสือนี้

เสมือนดังขาพเจาไดกระทําไปดวยตนเองทุกประการ 

 

 ลงชื่อ...............................................ผูมอบอํานาจ      ลงชื่อ...............................................ผูรับมอบอํานาจ 

                 (………………….……….………..….)         (……………………….….………..….)                         

 

 ลงชื่อ...............................................พยาน             ลงชื่อ...............................................พยาน 

                 (……………………….….………..….)         (………………….……….………..….)                         

 

 

  

 





แบบฟอรมการขอเผยแพรขอมูลผานเว็บไซตของหนวยงานในราชการบริหารสวนกลาง 
สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

ตามประกาศสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
เรื่อง แนวทางการเผยแพรขอมูลตอสาธารณะผานเว็บไซตของหนวยงาน พ.ศ. 2561 
สําหรับหนวยงานในราชการบริหารสวนกลางสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

 
แบบฟอรมการขอเผยแพรขอมูลผานเว็บไซตของหนวยงานในสังกัดสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

 

ชื่อหนวยงาน : ศูนยรับเรื่องรองเรียน  โรงพยาบาลวชิระภเูก็ต                                                         .         
.    

 วัน/เดือน/ป :     24   ธันวาคม   2564                                                                                 ..    

 หัวขอ :  คูมือการปฏิบัติงานการรองเรียนการปฏิบัติงานหรือใหบริการของเจาหนาที่                               . 
.                                                                                       
 รายละเอียดขอมูล (โดยสรุปหรอืเอกสารแนบ) คูมือการปฏิบัติงานการรองเรียนการปฏิบัติงานหรือใหบริการของ  . 

  เจาหนาที่      .                                                                                                               .            

 Link ภายนอก:      -                                                                                                          . 

 หมายเหต:ุ                                                                                                                       . 

                                                                                                                                   . 
                                                                                                                                   . 

 

ผูรับผิดชอบการใหข อมูล ผูพิจารณารับรอง 

สุนันทา วลัยพร 
(นางสาวสุนันทา จันทรเพ่ิมพูนผล) (นางวลัยพร อรุณรัตน) 

ตําแหนง   นักจดัการงานทัว่ไป                  . 
วันที ่ 24    เดือน ธ.ค. พ.ศ. 2564 

ตําแหนง หัวหนากลุมงานพัฒนาคุณภาพบริการ 
                       และมาตรฐาน             . 

    วันที ่ 24    เดือน ธ.ค. พ.ศ. 2564 
   

               ผูรับผิดชอบการนำขอมูลขึ้นเผยแพร                              ผูอนุมัติรับรอง 

                           วุฒิชัย                                                              วรีะศักดิ ์
                  (  นายวุฒิชัย     ชางคดิ  )                                   (    นายวรีะศักดิ์  หลอทองคํา   ) 
          ตําแหนง นักวชิาการคอมพิวเตอรปฏิบัติการ           ตําแหนง ผูอํานวยการโรงพยาบาลวชิระภูเก็ต 
           วนัที่  24   เดือน ธ.ค. พ.ศ. 2564                                       (ผูอํานวยการ/ผูแทน) 
                                                                               วันที ่ 24    เดือน ธ.ค. พ.ศ. 2564 

 


