
 

 
 

หมายเหตุ    ตอ้งด าเนนิการใหเ้สร็จเรียบรอ้ยภายใน 15 วนั  

 

 

 

 

 

 

1  วนั 

10 นาที 

2 วนั 

4 วนั 8 วนั 

2 วนั 

2 วนั 

รับเรื่องร้องเรียน/ร้องทุกข ์
 

ลงทะเบยีนรับเรื่องร้องเรียน 

หาข้อมูล/ข้อเทจ็จริง   

รวมรวมและสรปุข้อมูล 

ด าเนินการสอบสวน

ข้อเทจ็จริง 

 

ประเดน็การสอบสวนซับซ้อน 

 

ตรวจสอบ ตรวจสอบ 

แจ้งผล 

เรียน 

ประเดน็การสอบสวนไม่ซับซ้อน 

แจ้งหน่วยงาน/ทมีที่เกี่ยวข้อง 

สรปุข้อเทจ็จริงและความเหน็เสนอผู้บงัคบับญัชา 

เร่ิมต้น 
 

ส้ินสุด 



                                                                                                                  

 

 

                                                                    วนัท่ี.......................................................เวลา.............. ............ 

ช่ือผูเ้สนอแนะ............................................................................. เบอร์โทรศพัท.์..............................................................  

ท่ีอยูท่ี่ติดต่อได.้.........................................................................................................................................................  

ประเด็นเร่ือง  ○    ร้องเรียน /เสนอแนะ  ○     ชมเชย      หน่วยงาน/คลินิก.................................................................  

เจา้หนา้ท่ีช่ือ  ................................................................................................................................................  

เหตุการณ์ : ………………………………………………………………………………... 
...................................................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................................................  
**กรุณาแจง้ช่ือ และเบอร์โทรศพัท ์ดว้ยทุกคร้ังเพ่ือทางโรงพยาบาลไดข้อความคิดเห็นเพ่ิมเติมและตอบกลบั** 
                ขอขอบคุณ ส าหรับขอ้เสนอแนะท่ีเป็นประโยชน์ต่อโรงพยาบาลและผูรั้บบริการท่านอ่ืน  ๆ 
 -------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 

                                                                                                             

 

 

 

 

                                                                                        วนัท่ี.......................................................เวลา.............. ............ 

ช่ือผูเ้สนอแนะ............................................................................. เบอร์โทรศพัท.์..............................................................  

ท่ีอยูท่ี่ติดต่อได.้.........................................................................................................................................................  

ประเด็นเร่ือง  ○    ร้องเรียน /เสนอแนะ  ○     ชมเชย      หน่วยงาน/คลินิก.................................................................  

เจา้หนา้ท่ีช่ือ  ................................................................................................................................................  

เหตุการณ์………………………………………………………………………………......................
...................................................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................................................
............................................................................ ........................................................................................... 

      **กรุณาแจง้ช่ือ และเบอร์โทรศพัทด์ว้ยทุกคร้ังเพ่ือทางโรงพยาบาลไดข้อความคิดเห็นเพ่ิมเติมและตอบกลบั** 
                ขอขอบคุณ ส าหรับขอ้เสนอแนะท่ีเป็นประโยชน์ต่อโรงพยาบาลและผูรั้บบริการท่านอ่ืน  ๆ            

แบบร้องเรียน / ชมเชย / เสนอแนะ โรงพยาบาลควนเนียง
เนียง 

ตูรั้บขอ้เสนอแนะ 
 

วนัท่ีเปิด.......................... 
 

 

แบบร้องเรียน/ชมเชย/เสนอแนะ โรงพยาบาลควนเนียง 
ตูรั้บขอ้เสนอแนะ 
 

วนัท่ีเปิด.......................... 
 

 


