
 บันทกึข้อความ 
ส่วนราชการ   สำนักงานสาธารณสุขอำเภอพล จังหวัดขอนแก่น   40120                                     
ท่ี  ขก ๐333/231 วันที่  30 ธันวาคม  2568 
เรื่อง   โปรดลงนามประกาศมาตรการในการป้องกันการรบัสินบน และขออนุมัติเผยแพร่ Web Site หน่วยงาน 

เรียน  สาธารณสุขอำเภอพล 

ตามท่ีสำนักงานคณะกรรมการป้องกันและปราบปรามการทุจรติแห่งชาติ (ป.ป.ช.) ได้ดำเนิน
โครงการประเมินคุณธรรม และความโปร่งใสในการดำเนินงานของหน่วยงานภาครัฐ ( Integrity and 
Transparency Assessment : ITA ) ประจำปีงบประมาณ 2569 ตามตัวชี้วัดของหน่วยงานในสังกัด
กระทรวงสาธารณสุขผ่านเกณฑ์การประเมิน ITA (ร้อยละ 90) ซ่ึงเป็นการประเมินเพื่อวัดคุณธรรมและความ
โปร่งใสในการดำเนินงานของหน่วยงาน และกำหนดให้ EB12 หน่วยงานมีการกำหนดมาตรการและระบบใน
การป้องกันการรับสินบน น้ัน 

กลุ่มงานบริหาร สำนักงานสาธารณสุขอำเภอพลจึงขอได้จัดทำมาตรการป้องกันการรับสินบน
ทุกรูปแบบ ตามรายละเอียดมาตรการท่ีเสนอมาพร้อมนี้ และขออนุมัติเผยแพร่บน Web Site สำนักงาน
สาธารณสุขอำเภอพลต่อไป  

จึงเรียนมาเพื่อโปรดลงนาม และอนุมัติเผยแพร่บน Web Site หน่วยงาน 
       

             
 

      
 

       
(นายสวุิชยั  ถามลูเลศ) 

นักวิชาการสาธารณสุขชำนาญการ 
 
 

คำสั่ง สาธารณสุขอำเภอพล 
                              อนุมัติ / อนุญาต 

       
  

           (นายบญุถม  ชยัญวน) 
                สาธารณสุขอำเภอพล 

 
 

 

 

 

 



 

 
แบบฟอรม์การขอเผยแพร่ขอ้มูลผ่านเวบ็ไซต์ของสำนักงานสาธารณสุขอำเภอพล 

แนบทา้ย ประกาศสำนักงานสาธารณสุขอำเภอพล 
เรื่อง แนวทางการเผยแพร่ขอ้มูลตอ่สาธารณะผา่นเวบ็ไซต์ของสำนักงานสาธารณสขุอำเภอพล 

พ.ศ. 2569 
แบบฟอรม์การขอเผยแพร่ขอ้มูลผ่านเวบ็ไซต์ของหนว่ยงานในสังกัดสำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

 
ชื่อหน่วยงาน : ..สำนักงานสาธารณสุขอำเภอพล.. 
วัน/เดือน/ปี : .  30 ธันวาคม 2568 
หัวข้อ: ..หนว่ยงานมีการกำหนดมาตรการและระบบในการป้องกันการรับสินบน 
รายละเอียด (โดยสรุปหรือเอกสารแนบ)                    

1. บันทึกข้อความลงนาม 
2. ประกาศมาตรการป้องกันรับสินบนทุกรูปแบบ 
3. หนังสือแจ้งเวียน 
4. บันทึกข้อความรับทราบการกำกับและรายงานสรุปผลประกาศมาตรการป้องกันรับสินบน

ทุกรูปแบบ 
5. แบบฟอร์มการเผยแพร่ข้อมูล 

Linkภายนอก: .................................................................................. 
หมายเหต:ุ ………………………………………………………………………………………………………………………………....... 
................................................................................................................................................................................. 
....................................................................................... ................................................................................ 

 
ผู้รับผดิชอบการใหข้้อมูล ผู้อนุมัติรับรอง 

 
 

 

( / ) อนุมัติ           
(   ) ไม่อนุมัติ ระบุเหตุผล........................................ 
................................................................................ 
                        
 

(นายสุวชิัย  ถามลูเลศ) (นายบญุถม  ชัยญวน) 
ตำแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขชำนาญการ ตำแหน่ง สาธารณสุขอำเภอพล 

วันท่ี....30....เดือน...ธันวาคม....พ.ศ. ..2568..       วันท่ี....30....เดือน...ธันวาคม....พ.ศ. ..2568..       
 

ผู้รับผดิชอบการนำข้อมลูขึ้นเผยแพร ่

 
(นายสุวชิัย  ถามลูเลศ) 

ตำแหน่ง นักวชิาการสาธารณสุขชำนาญการ 
 วันท่ี....30....เดอืน...ธนัวาคม....พ.ศ. ..2568..       



 


