	แบบฟอร์มรับข้อคิดเห็น ข้อเสนอแนะ และข้อร้องเรียน

	เรื่อง

	เรียน   ผู้อำนวยการศูนย์สุขภาพจิตที่ 10

	ชื่อ-สกุล (ผู้ยื่น)

	ที่อยู่เลขที่
	หมู่ที่
	หมู่บ้าน

	ถนน
	แขวง/ตำบล
	อำเภอ/เขต

	จังหวัด
	รหัสไปรษณีย์
	โทรศัพท์

	อีเมล์

	รายละเอียดข้อคิดเห็น ข้อเสนอแนะ และข้อร้องเรียน


	(ลงชื่อ)……………………………………..ผู้ยื่นเรื่อง
                                                                                            (………………………………………)
                                                                                      วันที่…………………………………………..

	หมายเหตุ  : จะแจ้งผลการดำเนินการกลับไปยังท่าน ตามระเบียบปฏิบัติฯ การจัดการข้อคิดเห็นผู้ขอรับบริการ


