
 

แบบค ำร้องเรียน/ร้องทุกข์  
 
        เขียนที่.................................................................... 
        ............................................................................... 
        ……………………………………………….……………………. 
 

      วันท่ี...........เดือน.............................พ.ศ..................... 
 

เรื่อง   ขอร้องเรียนเรื่อง............................................................................................................................................ 
 
เรียน   ผู้อ านวยการโรงพยาบาลทา่วุ้ง 
 
 ข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว).....................................................................................................................อายุ..................ปี  
อยู่บ้านเลขที่.................หมู่ที่........บ้าน..............................ต าบล.......................อ าเภอ.................................จังหวัด............................
โทรศัพท์................................................................................................................................................................................................   
            มีความประสงค์ขอร้องเรียน/ร้องทุกข์  เพื่อใหน้ายกองค์การบริหารส่วนต าบลหนองแปน พิจารณาด าเนินการช่วยเหลือ 
หรือแก้ไขปัญหาในเรื่อง........................................................................................................................................................................ 
..............................................................................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................................................................. 
 ทั้งนี้  ข้าพเจ้าขอรับรองว่าค าร้องเรียน/ร้องทุกข์ ข้างต้นเป็นความจริง หากเกิดความเสียหายเกิดขึ้น ข้าพเจ้ายินยอม
รับผิดชอบท้ังทางแพ่งและอาญาหากจะพึงมี โดยข้าพเจ้าขอส่งเอกสารหลักฐานประกอบการร้องเรียน/ร้องทุกข์ (ถ้ามี) ได้แก่ 
 1.  ส าเนาบตัรประจ าตัวประชาชน  จ านวน.................ฉบับ 
 2.  บัญชีรายชื่อผูไ้ดร้ับความเดือดร้อน  จ านวน.................ราย 
 3.  เอกสารอื่นๆ (ระบุ)................................................................................................................................. 
 
              ขอแสดงความนับถือ 
 

                (ลงช่ือ)...........................................................ผู้ร้องทุกข์ / ร้องเรียน 
                        (.........................................................)  
                หมายเลขโทรศัพท์............................................. 
 

ได้รับค าร้องฉบับน้ี 
 

วันท่ี..........เดือน.............................พ.ศ................... 
เรียน    ผู้อ านวยการโรงพยาบาลท่าวุ้ง 

-  เพื่อโปรดพิจารณา 
 

ลงช่ือ.....................................................ผูร้ับค าร้อง      เรียน    ผู้อ านวยการโรงพยาบาลท่าวุ้ง 
        (นายชัยพร      ฤทธิ์ประเสริฐ)                   -  เพื่อโปรดพิจารณา               
        หัวหน้ากลุ่มงานประกันสุขภาพ                         ลงช่ือ.............................................................                                                                                                         
                                                                                                  (นายนภดล กีรติวงศา) 

               นายแพทย์ช านาญการ          
                   

       ค าสั่ง   (   )  อนุมตั/ิอนุญาต 
        (   )  ไม่อนุมัติ/ไม่อนญุาต เพราะ.......................... 

                                  ……………………………………………..…………… 
 

       (ลงช่ือ)..................................................................  
              (นายสันติ   ลาภเบจญกลุ) 
                                         ผู้อ านวยการโรงพยาบาลท่าวุ้ง 

 


