
179เลขท่ีรับ…………/……..…… 

-ลับ- 
 

แบบบันทึกการรับเร่ืองร้องเรียน ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด 
1.วันที่รับ........................................เวลา..................น. 
 ช่องทางที่ร้องเรียน  จดหมาย  โทรสาร  โทรศัพท ์ มาพบด้วยตนเอง  อื่นๆ ระบุ........................................................................... 
2.ผู้ร้องเรียน  ช่ือ-สกุล..............................................................................................อายุ.........ปี บตัรประจ าตัวเลขท่ี....................................................       
                  ออกให้โดย.......................................................ที่อยู่.................................................................................................................................. 
                  e-mail address..……………………………………………………………………… โทรศัพท์.................................................................................... 
3.ประเด็นที่ร้องเรียน   อาหาร  ยา  เครื่องมือแพทย์  เครื่องส าอาง   วัตถุอันตราย  วัตถุเสพตดิ  โฆษณา  
 อื่นๆ........................................ 
4.เรื่อง............................................................................................................................. ................................................................................................. 
5.รายละเอียด (อาจแนบบันทึกรายละเอียดเพิม่เตมิในกรณมีีข้อมูลหรือรายละเอยีดมาก) 
............................................................................................................................. ........................................................................................................... 
............................................................................................................................. ........................................................................................................... 
............................................................................................................................. ........................................................................................................... 
............................................................................................................................. .................................................................. (รายละเอียดตอ่ด้านหลัง) 
          ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อเท็จจริงที่ได้ยื่นร้องเรียนต่อส านักงานสาธารณสุขจังหวัด……………………………………………เป็นความจริงทุกประการ 
และขอรับผิดชอบต่อข้อเท็จจริงดังกล่าวข้างต้นทั้งหมด และข้าพเจ้ารับทราบว่าการน าความเท็จมาร้องเรียนต่อเจ้าหน้าที่ ซึ่งท าให้ผู้อื่ นได้รับ     
ความเสียหาย เป็นความผิดตามประมวลกฎหมายอาญาฐานแจ้งความเท็จต่อพนักงานเจ้าหน้าที่ 
ลงช่ือ.............................................................ผูร้้องเรียน                                   รับเรื่องโดย ลงช่ือ.......................................................... 
      (............................................................)                                                                      (.........................................................)                                                                       
                                                                                                                 ต าแหน่ง........................................................... 
6. หลักฐานเบ้ืองต้นที่ได้ยื่นประกอบค าร้องเรียน ดังน้ี (ถ้ามี) 
 จดหมาย   เทปบันทึกเสียง   เอกสารหรือรูปภาพ   แผ่นซีด ี อื่นๆ ..….........................................................……………......…………… 
 ตัวอย่างผลติภณัฑ์...........................................................................................................................จ านวน.............................................................. 
หมายเหตุ กรณีเป็นการร้องเรียนเกี่ยวกับผลติภณัฑ์ โปรดระบุ เลขทะเบียนต ารับ เลขท่ีใบรบัแจ้ง หรอืเลขสารบบอาหาร ช่ือผลิตภัณฑ ์รุ่นการผลิต 
(lot No) ครั้งท่ีผลิต (Batch No) วันท่ีผลิต วันหมดอายุ สถานท่ีผลติ (ถ้ามี) 
7. การพิจารณาเบ้ืองต้น   ติดต่อกลับผู้ร้องฯ เพื่อขอข้อมูลเพิ่มเติม   ส่งเรื่องต่อผู้รับผิดชอบ   ช้ีแจงให้ทราบด้วยวาจา                    
 อื่นๆ ระบุ................................................................................................................................................................................................................... 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
                                                                                                  ลงช่ือ........................................................ผู้รบัเรื่อง/ผูด้ าเนินการ  
                                                                                                  วันท่ี............................................................. 
 

เรียน หัวหน้ากลุ่มงานคุ้มครองผู้บริโภคฯ 
        ด าเนินการ 
 แจ้งเจ้าหน้าท่ี สสจ./สสอ................................... ด าเนินการต่อไป 
 อื่นๆ………………............................................................................. 
 

                         ลงช่ือ............................................................ 
                               (.........................................................) 
                          ต าแหน่ง....................................................... 
                          วันท่ี............................................................. 
ความเห็นหัวหน้ากลุ่มงานคุม้ครองผู้บริโภค 
เห็นควร   ด าเนินการตามเสนอ  
               อืน่ๆ..............................................................................            

                        ลงช่ือ............................................................. 
                               (.........................................................) 
                        ต าแหน่ง หัวหน้ากลุ่มงานคุ้มครองผู้บริโภค 
                        วันท่ี.............................................................. 

 

ความเห็น นายแพทย์สาธารณสขุจังหวัด....................................... 
 ด าเนินการตามข้อเสนอ 
 ทราบ ยุติเรื่อง 
 อื่นๆ.......................................................................................... 

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

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

................................................................................................................. 
 
                                    ลงช่ือ........................................................... 
                                           (........................................................) 
                                    ต าแหน่ง....................................................... 
                                    วันที่............................................................. 

 

เลขท่ีรับ…………/……..…… 

-ลับ- 
 

แบบบันทึกการรับเร่ืองร้องเรียน ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด 
1.วันที่รับ........................................เวลา..................น. 
 ช่องทางที่ร้องเรียน  จดหมาย  โทรสาร  โทรศัพท ์ มาพบด้วยตนเอง  อื่นๆ ระบุ........................................................................... 
2.ผู้ร้องเรียน  ช่ือ-สกุล..............................................................................................อายุ.........ปี บตัรประจ าตัวเลขท่ี....................................................       
                  ออกให้โดย.......................................................ที่อยู่.................................................................................................................................. 
                  e-mail address..……………………………………………………………………… โทรศัพท์.................................................................................... 
3.ประเด็นที่ร้องเรียน   อาหาร  ยา  เครื่องมือแพทย์  เครื่องส าอาง   วัตถุอันตราย  วัตถุเสพตดิ  โฆษณา  
 อื่นๆ........................................ 
4.เรื่อง............................................................................................................................. ................................................................................................. 
5.รายละเอียด (อาจแนบบันทึกรายละเอียดเพิม่เตมิในกรณมีีข้อมูลหรือรายละเอยีดมาก) 
............................................................................................................................. ........................................................................................................... 
............................................................................................................................. ........................................................................................................... 
............................................................................................................................. ........................................................................................................... 
............................................................................................................................. .................................................................. (รายละเอียดตอ่ด้านหลัง) 
          ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อเท็จจริงที่ได้ยื่นร้องเรียนต่อส านักงานสาธารณสุขจังหวัด……………………………………………เป็นความจริงทุกประการ 
และขอรับผิดชอบต่อข้อเท็จจริงดังกล่าวข้างต้นทั้งหมด และข้าพเจ้ารับทราบว่าการน าความเท็จมาร้องเรียนต่อเจ้าหน้าที่ ซึ่งท าให้ผู้อื่ นได้รับ     
ความเสียหาย เป็นความผิดตามประมวลกฎหมายอาญาฐานแจ้งความเท็จต่อพนักงานเจ้าหน้าที่ 
ลงช่ือ.............................................................ผูร้้องเรียน                                   รับเรื่องโดย ลงช่ือ.......................................................... 
      (............................................................)                                                                      (.........................................................)                                                                       
                                                                                                                 ต าแหน่ง........................................................... 
6. หลักฐานเบ้ืองต้นที่ได้ยื่นประกอบค าร้องเรียน ดังน้ี (ถ้ามี) 
 จดหมาย   เทปบันทึกเสียง   เอกสารหรือรูปภาพ   แผ่นซีด ี อื่นๆ ..….........................................................……………......…………… 
 ตัวอย่างผลติภณัฑ์...........................................................................................................................จ านวน.............................................................. 
หมายเหตุ กรณีเป็นการร้องเรียนเกี่ยวกับผลติภณัฑ์ โปรดระบุ เลขทะเบียนต ารับ เลขท่ีใบรบัแจ้ง หรอืเลขสารบบอาหาร ช่ือผลิตภัณฑ ์รุ่นการผลิต 
(lot No) ครั้งท่ีผลิต (Batch No) วันท่ีผลิต วันหมดอายุ สถานท่ีผลติ (ถ้ามี) 
7. การพิจารณาเบ้ืองต้น   ติดต่อกลับผู้ร้องฯ เพื่อขอข้อมูลเพิ่มเติม   ส่งเรื่องต่อผู้รับผิดชอบ   ช้ีแจงให้ทราบด้วยวาจา                    
 อื่นๆ ระบุ................................................................................................................................................................................................................... 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
                                                                                                  ลงช่ือ........................................................ผู้รบัเรื่อง/ผูด้ าเนินการ  
                                                                                                  วันท่ี............................................................. 
 

เรียน หัวหน้ากลุ่มงานคุ้มครองผู้บริโภคฯ 
        ด าเนินการ 
 แจ้งเจ้าหน้าท่ี สสจ./สสอ................................... ด าเนินการต่อไป 
 อื่นๆ………………............................................................................. 
 

                         ลงช่ือ............................................................ 
                               (.........................................................) 
                          ต าแหน่ง....................................................... 
                          วันท่ี............................................................. 
ความเห็นหัวหน้ากลุ่มงานคุม้ครองผู้บริโภค 
เห็นควร   ด าเนินการตามเสนอ  
               อืน่ๆ..............................................................................            

                        ลงช่ือ............................................................. 
                               (.........................................................) 
                        ต าแหน่ง หัวหน้ากลุ่มงานคุ้มครองผู้บริโภค 
                        วันท่ี.............................................................. 

 

ความเห็น นายแพทย์สาธารณสขุจังหวัด....................................... 
 ด าเนินการตามข้อเสนอ 
 ทราบ ยุติเรื่อง 
 อื่นๆ.......................................................................................... 

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

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

................................................................................................................. 
 
                                    ลงช่ือ........................................................... 
                                           (........................................................) 
                                    ต าแหน่ง....................................................... 
                                    วันที่............................................................. 
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