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แบบฟอร์มร้องเรียนศูนย์ตรวจสอบภายในปีงบประมาณ...............................
เลขที่............................................

(ใช้สำหรับร้องเรียนการปฏิบัติงานของศูนย์ตรวจสอบภายใน กรณีที่ผู้รับบริการมีความไม่พึงพอใจต่อการปฏิบัติงานของศูนย์ฯ)
1. ข้อมูลผู้ร้องเรียน (กรุณากรอกข้อมูลให้ครบถ้วน)
ชื่อ-สกุล_______________________________________________________เบอร์โทรศัพท์______________________ 
E-mail_____________________________ตำแหน่ง______________________ส่วนงาน__________________________
2. เรื่องที่ร้องเรียน (ระบุเรื่องอันเป็นเหตุของข้อร้องเรียน โดยระบุรายละเอียดที่เป็นข้อเท็จจริง หรือพฤติการณ์ โดยใช้ข้อความที่สุภาพ)
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________
3. โปรดระบุสิ่งที่ต้องการหรือคาดหวังให้มีการแก้ไข
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ลงชื่อ___________________________ผู้ร้องเรียน
(______________________________________)
วันที่____________________________________


4. สำหรับผู้อำนวยการศูนย์ตรวจสอบภายใน - เพื่อมอบหมายงาน
ความเห็น / ข้อสั่งการของผู้อำนวยการ
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
มอบหมายให้______________________________เป็นผู้ดำเนินการจัดการข้อร้องเรียน
วันที่ต้องดำเนินการแล้วเสร็จ____________________ 

5. สำหรับผู้ดำเนินการจัดการข้อร้องเรียน   – เพื่อบันทึกสิ่งที่ได้จัดการกับข้อร้องเรียน
______________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ลงชื่อ ______________________________ผู้จัดการข้อร้องเรียน  วันที่ดำเนินการแล้วเสร็จ__________________________

6. สำหรับผู้ร้องเรียน
แบบประเมินความพึงพอใจ และไม่พึงพอใจในการจัดการข้อร้องเรียน (กรุณากากบาท X ในช่องที่ต้องการ)
[image: ]
ข้อเสนอแนะ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ลงชื่อ_____________________________________ผู้ร้องเรียน  วันที่______________________________________
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