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ศูนย์รับเร่ืองร้องเรียนทั่วไปและการรับเรื่องร้องเรียนการทุจริตและประพฤติมิชอบ

โรงพยาบาลศรีรัตนร

หลักฐานช่องทางการติดต่อ
๑. หมายเลขโทรศัพท์ : สายตรง 0๔๕-๖๗๗-๐๑๔ ต่อ ๑๑๔

๐๘๔-๓๖๐-๙๘๔๘
๒. เว็บไ,ชต์โรงพยาบาล ะ www.sirattanahospital.go.th

E-mail: magicdrama^๑๙๔(รgmail.com 

๓. ช่องทางอ่ืนๆ : ติดต่อด้วยตัวเอง
:จดหมาย

: ด้รับความคิดเห็นตามจุดต่างๆ ของโรงพยาบาล 

(ทำการเปิดต้ทุกสัปดาห ์โดยคณะกรรมการความเสี่ยง) 

ะ ผ่านท่านผู้บริหาร 

ะ หน่วยงานภายนอก

http://www.sirattanahospital.go.th
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แบบคำร้องเรียน/แจ้งเบาะแส 
การ>3จริตและประพฤตมิชอบ

วันที่. .เดือน..........................พ.ศ.

เรื่อง

เรียน ผู้อำนวยการโรงพยาบาลศรีรัตนะ
ข้าพเจ้า........................................................................................ อา^............................^

อยู่บ้านเลขที่.................หมู่ที.่............ตำบล............................ อำเภอ............................จังหวัด.....................
โทรศัพท.์....................................อาชีพ....................... ................เลขที่บัตรประชาซน...................................

ออกโดย..........................................วันออกบัตร..................................วันหมดอายุ.......................................
มคัวามประสงค์ข้อร้องเรียน/แจ้งเนาะแสการตํอต้านการทุจริต เพื่อให้โรงพยานาลศรีรัศนะ พิจารณา 

ดำเนินการตรวจสอบหรือช่วยเหลือและแก้โ*ขปัญหาในเรื่อง

ทั้งนี ้ข้าพเจ้าขอรับรองว่าคำขอร้องเรียน/แจ้งเนาะแสนการต่อศานการทุจริศ 
ตามข้างด้นเป็นจริงทุกประการ โดยข้าพเจ้าขอส่งเอกสารหลักฐานประกอบการร้องเรียน/ร้องทุกช ี(อ้าบี) ใต้แก่

o_.____๑) ...........................................จานวน.
te) ...........................................จำนวน.....................ชุด
๓) ......................................จำนวน.................. ชุด
จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณาตำเนินการต่อไป

ลงซึ่อ.................................................ผู้ยื่นคำร้อง ลงชื่อ.................................................เจ้าหน้าที่

(ZIZIZZ_.II) (............... )
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แบบฟอร์มการขอเผยแพร่ข้อมูลผ่านเว็บไซต์ของหน่วยงานในโรงพยาบาลศรีรัตนะ 
ตามประกาศสำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

เรื่อง แนวทางการเผยแพร่ข้อมูลต่อสาธารณะผ่านเว็บไซต์ของหน่วยงาน พ.ศ. ๒<£๖๕ 
สำหรับหน่วยงานในโรงพยาบาลศรรีัตนะ

แบบฟอร์มการขอเผยแพร่ข้อมูลผ่านเว็บไซต์ของหน่วยงานในสังกัดสำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข

ขอหน่วยงาน : โรงพยาบาลศรีรัตนะ 
วัน/เดือน/ปี : ๑๕ ตุลาคม ๒๕๖๔
หัวข้อ : ขออนุญาตเผยแพร ่ช่องทางรับฟ้งความคิดเห็น ที่บุคคลภายนอกสามารถแสดงความคิดเห็น
ต่อการดำเนินงานตามหน้าที่และอำนาจตามภารกิจของหน่วยงาน ผ่านเว็บไซต์ของหน่วยงาน 

รายละเอียดข้อมูล (โดยสรุปหรือเอกสารแนบ)
ช่องทางรับฟ้งความคิดเห็น ที่บุคคลภายนอกสามารถแสดงความคิดเห็น ต่อการดำเนินงานตาม 

หน้าที่และอำนาจตามภารกิจของหน่วยงาน

Link ภายนอก: 
หมายเหต :....

ผู้รับผิดชอบการให้ข้อมูล 
จินตนา เทียนทอง 

(นางสาวจินตนา เทียนทอง) 

เจ้าพนักงานธุรการ 
วันที๑่๕ เดือน ตุลาคม พ.ศ. ๒๕๖๕

ผู้อบุมติรับรอง 
พลรัตน์ดา ดลสุข 

(นางสาวพลรัตน์ดา ดลสุข)
นักเทคนิคการแพทย์ชำนาญการ 

ผู้รับผิดชอบ งานตรวจสอบภายใน 
วันที ่๑๕ เดือน ตุลาคม พ.ศ. ๒๕๖๕

ผู้รับผิดชอบการนำข้อมูลขึ้นเผยแพร่ 

พันเดา สายทอง 
(นางพันเดา สายทอง)

นักวิชาการคอมพิวเตอร์ปฏิบติการ 
วันที๑่๕ เดือน ตุลาคม พ.ศ. ๒๕๖๕


