
 
 

 วันที่ร้องเรียน   

ช่องทางการร้องเรียน    ☐ ศูนย์บริการฯ  ☐ จดหมาย (ปณ.)  ☐ E-Mail 

เรียน   ผู้อำนวยการสำนักงานบริหารและพัฒนาองคค์วามรู้ 

ชื่อ – นามสกุล    

เลขบัตรประจำตัวประชาชน   

ท่ีอยู่ บ้านเลขท่ี   หมู่ท่ี   ซอย    

ถนน   ตำบล/แขวง   

อำเภอ/เขต   จังหวัด   รหัสไปรษณีย์   

โทรศัพท์   E-Mail   

ต้องการร้องเรียน (ชื่อ – นามสกุล)   

ตำแหน่ง   

ร้องเรียนเรื่อง 

สังกัด    ☐  ส่วนงานกลาง สบร.   ☐  หน่วยงานภายใน สพร.  ☐  หน่วยงานภายใน สอร.  

รายละเอียดการรอ้งเรียน  

  

  

  

  

พยานหลักฐาน (ถ้ามี)  

  

  

 

 ลงชื่อ   ผู้ร้องเรียน 

 ( ) 


