
 

แบบค ำร้องทุกข์/ร้องเรียน/แสดงควำมคิดเห็น 
กรมกิจกำรเด็กและเยำวชน 

 
       เขียนที.่.......................................................................... 

      วันที่................เดือน.............................................พ.ศ. ...............  

เรื่อง ......................................................................................................................  

เรียน อธิบดกีรมกิจการเด็กและเยาวชน 

 ข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว)..................................................................... .............................อายุ..................ปี  
อยู่บ้านเลขท่ี........................หมู่ที่................ถนน.................................................ต าบล/แขวง........................................
อ าเภอ/เขต.............................................................จังหวัด..............................................................................................              
บัตรประชาชนเลขท่ี .................................................... หมายเลขโทรศัพท์.....................................................................
มีความประสงค์ยื่นค าร้องขอเพ่ือ  

           ร้องทุกข์ 

                     ร้องเรียน 

                     แสดงความคิดเห็น 

เหตุของเรื่อง  (ระบุ)........................................................................................................................................................ 

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

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

 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างต้นที่ได้ร้องทุกข์ / ร้องเรียนและ แสดงความคิดเห็นต่อกรมกิจการ
เด็กและเยาวชนเป็นความจริงทุกประการด้วยความหวังดแีละขอรับผิดชอบต่อขอ้เท็จจริงดังกล่าวข้างต้น  
 

    (ลงชื่อ)........................................................ผู้ร้องทุกข/์ร้องเรียน/แสดงความคิดเห็น 

                      (...........................................................)  

        ต าแหน่ง...........................................................................................(ถ้ามี)  

    
 

หมายเหตุ จัดส่งข้อมูลทางไปรษณีย์อิเล็กทรอนิกส์ saraban@dcy.go.th (กลุ่มอ านวยการ 0 2250 1956) 
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