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แบบฟอร์มการรับเรื่องร้องเรียน 
กองแผนงาน กรมอนามัย
 วันที่...............................เวลา............... น. 
ผู้รับเรื่อง..................................................กลุ่ม.......................................... 
ข้อมูลผู้ร้องเรียน (เพื่อประกอบการพิจารณา ดังนี้ โปรดให้ความคุ้มครองผู้ให้ข้อมูลและผู้ที่เกี่ยวข้อง อย่าให้ต้องรับภัยหรือความไม่ชอบธรรมอันเนื่องมาจากการร้องเรียนนี้) 
ชื่อ-นามสกุล......................................................................................................................................................... ที่อยู่ บ้านเลขที่.....................หมู่ที่.................ซอย................................ถนน.......................................................ตำบล/แขวง................................................อำเภอ/เขต...................................................................................... จังหวัด.........................................................รหัสไปรษณีย์.................................
โทรศัพท์..............................................................................................................
เรื่องที่ร้องเรียนคืออะไร (ประเภทของเรื่องร้องเรียน เช่น บริการล่าช้า, พฤติกรรมเจ้าหน้าที่, การทุจริต)
............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................ ..............................................................................................................................................................................
เกี่ยวข้องกับบุคคลหรือหน่วยงานใด............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
ปัญหาที่เกิดขึ้นคืออะไร และส่งผลกระทบต่อผู้ร้องเรียนอย่างไร............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................ ..............................................................................................................................................................................
วัน เวลา และสถานที่ที่เกิดเหตุการณ์ (ถ้ามี) ............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
ข้อเรียกร้องหรือความประสงค์ของผู้ร้องเรียน............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................ ..............................................................................................................................................................................
หลักฐานประกอบ (ถ้ามี)
.............................................................................................................................................................................. .............................................................................................................................................................................. ..............................................................................................................................................................................

หมายเหตุ :
· [bookmark: _Hlk201578965]เจ้าหน้าที่จะดำเนินการแจ้งหน่วยงานที่เกี่ยวข้องโดยทันทีหลังจากได้รับเรื่องเรียบร้อยแล้ว หากไม่ได้รับการตอบรับภายใน 15 วันทำการ สามารถติดต่อสอบถามได้ที่ งานระบบข้อมูล (คณะทำงานการจัดการข้อร้องเรียนกรมอนามัย) กลุ่มดิจิทัลเทคโนโลยีและระบบข้อมูล กองแผนงาน กรมอนามัย โทรศัพท์ 
0 2590 4301
· การคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคล: ข้อมูลส่วนบุคคลที่ท่านให้ไว้ในแบบฟอร์มนี้ จะถูกเก็บรวบรวม ใช้ และเปิดเผยเท่าที่จำเป็นและเป็นไปตามวัตถุประสงค์ของการจัดการเรื่องร้องเรียนเท่านั้น โดยเป็นไปตามข้อกำหนดของพระราชบัญญัติคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคล พ.ศ. 2562 ทั้งนี้ ท่านมีสิทธิในฐานะเจ้าของข้อมูลส่วนบุคคล อาทิ สิทธิในการเข้าถึง ขอแก้ไข หรือลบข้อมูลส่วนบุคคลของท่านได้ตามเงื่อนไขที่กฎหมายกำหนด
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