
                                                                          
 

 

 

บันทึกการร้องเรียน 

โครงการบริโภคเพื่อชีวิต สงขลา 

         ๑. ชื่อ-นามสกุลผู้ร้องเรียน_________________________________________________________ 

เลขประจ าตัวประชาชน/เลขทะเบียนนิติบุคคล___________________________________________ 

สถานท่ีอยู่เลขที่________หมู่ท่ี____________ตรอก/ซอย____________ ถนน_________________ 

แขวง/ต าบล__________ เขต/อ าเภอ___________ จังหวัด____________รหัสไปรษณีย์__________ 

โทรศัพท์___________________โทรสาร__________________ อีเมล์_______________________ 

๒. ชื่อผู้ให้บริการ_______________________________________________________________ 

สถานท่ีอยู่เลขที่________หมู่ท่ี____________ตรอก/ซอย____________ ถนน_________________ 

แขวง/ต าบล__________ เขต/อ าเภอ___________จังหวัด____________ รหัสไปรษณีย์__________ 

โทรศัพท์_______________________________โทรสาร__________________________________ 

๓. หมายเลขโทรศัพท์/บริการอื่น ที่ต้องการร้องเรียน___________________________________ 

๔. ประเภทของบริการที่ต้องการร้องเรียน        โทรศพัท์เคลือ่นท่ี ประเภท___________________ 

        โทรศพัท์พืน้ฐาน       SMS        อินเตอร์เนต     

๕. หมวดของเร่ืองร้องเรียน       การคดิคา่บริการผดิพลาด        คณุภาพของการให้บริการ 

         ข้อมูลสว่นบุคคล  สทิธใินความเป็นสว่นตวั          ความปลอดภัยตอ่สขุภาพ 

         การยกเลกิการใช้บริการ        การเรียกเกบ็คา่ตอ่คูส่ายโทรศพัท์        การให้ข้อมูลผดิพลาด                                               

         การเปลีย่นเง่ือนไขสญัญา       การเข้าถงึการใช้บริการ           มาตรฐานการให้บริการท่ีดี                                                   

         อืน่ๆ ระบุ………………………………………………………………………………………………                                        

๖. รายละเอียดเกี่ยวกับปัญหาข้อร้องเรียน 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

เลขที่ สข. _______/๒๕๕๒    
วันที_่__เดือน_______ พ.ศ._______ 

  โครงการบริโภคเพื่อชีวิต สงขลา 
  2  ถนนไทยสมุทร  ต าบลหาดใหญ ่
  อ าเภอหาดใหญ่  จังหวัดสงขลา  90110 

  โทรศัพท์  074-254542,  0894666695  

  E-mail:consumer_songkhla@hotmail.com 



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

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

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

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

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

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

 

๗. ค าขอให้ผู้ให้บริการปฏิบัติตาม 

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

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

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

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

 

๘. ท่านเคยร้องเรียนต่อสถาบันฯ  ผู้ให้บริการ   หรือหน่วยงานอื่นหรือไม่ 

         ไม่เคยร้องเรียน 

         เคยร้องเรียนตอ่หน่วยงาน_____________ เลขที่เร่ืองร้องเรียน________ ลงวันท่ี__________ 

๑๐. หลักฐานประกอบค าร้องเรียน 

         ส าเนาบัตรประจ าตวัประชาชน/บัตรแสดงตนอื่น     

         ส าเนาใบเสร็จรับเงิน/ใบแจ้งหนี้ จ านวน _______ แผ่น 

         หลักฐานอืน่ๆ เช่น เอกสารโฆษณา ภาพถา่ย แผนท่ี โปรดระบุ_________________________ 

 

 

                            บันทึกการร้องเรียนนี้ ข้าพเจ้าขอรับรองว่าเป็นความจริงทุกประการ  

                           ลงชื่อ________________________________ ผู้ร้องเรียน 

                                  ( ______________________________ ) 

                 ลงชื่อ__________________________________ ผู้รับค าร้องเรียน 

                                  ( ______________________________ ) 

 

 

 

  


