
 
แบบประเมินความพึงพอใจและไม่พึงพอใจของผู้รับบริการ 

ต่อภารกิจ การอ านวยการก่อสร้าง (การตรวจการจ้าง) 
กองแบบแผน กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ  

ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2560 
 
 ตามท่ีกองแบบแผนได้จัดส่งบุคลากรในการให้บริการแก่หน่วยงานท่าน ในเรื่องการอ านวยการก่อสร้าง   
(การตรวจการจ้าง)  
 ในการนี้กองแบบแผนขอความอนุเคราะห์ท่านในการตอบแบบประเมินความพึงพอใจและไม่พึงพอใจ      
ในการให้บริการเพื่อประโยชน์ในการพัฒนาการให้บริการของกองแบบแผน  ซึ่งการตอบค าถามนี้  จะไม่มีผลกระทบ
ต่อผู้ตอบค าถามแต่อย่างใดซึ่งประกอบด้วย 

ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ตอบแบบประเมิน 
ส่วนที่ 2 ความพึงพอใจของผู้รับบริการ การอ านวยการก่อสร้าง (การตรวจการจ้าง) 
ส่วนที่ 3 ประเมินช่องทางการสื่อสารท่านกับกองแบบแผน 
ส่วนที่ 4 ข้อ/ประเด็นความไม่พึงพอใจ (โปรดระบุ) 
ส่วนที่ 5 ข้อเสนอแนะอ่ืนๆ 

กองแบบแผน ขอขอบพระคุณท่านที่ให้ความร่วมมือในการตอบแบบส ารวจฉบับนี้ และจะน าผลการส ารวจ
ทั้งหมดมาประเมินผลเพ่ือการปรับปรุงและพัฒนาการให้บริการของกองแบบแผนต่อไป 

ค าชี้แจง :  โปรดท าเครื่องหมาย √ และเติมข้อความลงในช่องว่าง เพ่ือใช้เป็นแนวทางส าหรับการพัฒนาและ   
              การปรับปรุงกระบวนงานหลักของกองแบบแผนต่อไป 

 
 

ส่วนที่ 1   ข้อมูลทั่วไปของผู้ตอบแบบประเมิน  

1.เพศ 
            ชาย      หญิง 

            

2.หน่วยงานที่สังกัด 
           สสจ.                                                       รพศ. 

           รพท.      รพร. 

           รพช.                            อ่ืนๆ (ระบุ)............................            
            

3.สถานภาพในหน่วยงาน 
            นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัด                 ผู้อ านวยการ 
            รองผู้อ านวยการ                                หัวหน้าฝ่ายบริหารทั่วไป 
            หัวหน้าฝ่าย/งานพัสดุ                           อ่ืนๆ (ระบุ)......................... 
 
 



ส่วนที่ 2     ความพึงพอใจของผู้รับบริการ  การอ านวยการก่อสร้าง (การตรวจการจ้าง)  
 

รายละเอียด 

ระดับความพึงพอใจ 

มากที่สุด มาก 
ปาน
กลาง 

น้อย 
น้อย
ที่สุด 

ด้านกระบวนการ ขั้นตอนการให้บริการ      
1. ขั้นตอนการพิจารณารายชื่อเจา้หน้าท่ีกองแบบแผน เพื่อแต่งตั้งเป็น
คณะกรรมการตรวจการจา้งเหมาะสม 

     

2. เจ้าหน้าท่ีกองแบบแผนท่ีเป็นคณะกรรมการตรวจการจ้างเข้าร่วมประชุม   
ทันตามเวลาที่นัดหมาย 

     

ด้านเจ้าหน้าที่ผู้ให้บริการ      
1. เจ้าหน้าท่ีพูดจาสภุาพ อัธยาศยัดี การวางตัวเรียบร้อยเหมาะสม      
2. ความเอาใจใส่กระตือรือร้น พรอ้มในการให้บริการ      
3. เจ้าหน้าท่ีมีความรู้และทักษะในงานท่ีให้บริการ      
4. ความสามารถในการประสานงานระหว่างโรงพยาบาลและผู้รับจา้ง      
5. เจ้าหน้าท่ีสามารถแก้ปัญหา อุปสรรคและให้ค าแนะน าได้อย่างเหมาะสม      
6. เจ้าหน้าท่ีให้การสนับสนุนและการมีส่วนร่วมในการพิจารณาวัสดุ      
ด้านเครื่องมือ/สิ่งอ านวยความสะดวก      
1. ช่องทางการเข้าถึงบริการ/ช่องทางการให้บริการ/ช่องทางการสื่อสาร 
    เช่น โทรศัพท,์เว็บไซต,์แฟกซ ์

     

ด้านคุณภาพการให้บริการ      
1. ได้รับบริการตรงตามความต้องการ      
2. ความถูกต้อง ครบถ้วนของการให้บริการ      
3. ประโยชน์ท่ีไดร้ับจากบุคลากรที่ร่วมเป็นคณะกรรมการตรวจการจ้าง      
4. ความคุ้มค่าที่เกิดขึ้นจากการใหบ้ริการ      
ด้านจริยธรรม ธรรมาภิบาลและการป้องกันการทุจริตและประพฤติ 
มิชอบ ในภาครัฐ 

     

๑.เจ้าหน้าท่ีมีความซื่อสัตย์สุจริตในการปฏิบัตหิน้าท่ี เช่น ไม่รบัสินบน  
   ไม่ขอสิ่งตอบแทน ไม่หาผลประโยชน์ เป็นต้น 

     

2. เจ้าหน้าท่ีปฏิบัติงานโดยค านึงถึงผลประโยชน์ของภาครัฐเป็นหลกั      
3. เจ้าหน้าท่ีมีความรับผดิชอบต่องานท่ีได้รับมอบหมาย      
4. เจ้าหน้าท่ีพร้อมรับฟังความคดิเห็นและข้อเสนอแนะของท่าน      
ส่วนที่ 3 ประเมินช่องทางการสื่อสารท่านกับกองแบบแผน      
1. หนังสือราชการ      

2. โทรศัพท์ : กองแบบแผน      

3. โทรศัพท์ : มือถือส่วนตัวเจ้าหน้าท่ีกองแบบแผน      

4. โทรสาร      
5. ตู้รับจดหมาย/ตู้รับเรื่องร้องเรียน      

6. เว็บไซต ์      
7. การประชุมร่วมกัน      

8. อื่นๆ โปรดระบ ุ      
 



ส่วนที่ 4  ข้อ/ประเด็นความไม่พึงพอใจ (โปรดระบุ) 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

แนวทางการแก้ไขปัญหา (โปรดระบุ) 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

ส่วนที่ 5 ข้อเสนอแนะอ่ืนๆ 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

หมายเหตุ :   
เมื่อตอบแบบประเมินเสร็จเรียบร้อยแล้วกรุณาส่งกลับคืนที่   
นางศรุตา  เสียงล้ า  
กลุ่มบริหารทั่วไป  กองแบบแผน  กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข  อ.เมือง จ.นนทบุรี 11000 
โทร 0 2193 7000 ต่อ 18304  
 

ขอขอบคุณในการให้ความร่วมมือมา ณ โอกาสนี้ 


