
  وزارة التأمينات والشئون الاجتماعية
 سيناء شمال محافظةبمديرية الشئون الاجتماعية  

 …………………………… مرآز العلاج الطبيعى  
 

 طلب الإعفاء من رسوم العلاج الطبيعى للمعاقين
 ) بمراآز العلاج الطبيعى التابعة لوزارة التأمينات والشئون الاجتماعية                     ( 

 
 ……………….……………………...  السن أو تاريخ الميلاد …………………………………………… :المريض اسم 

 .…..……………..……………………صفته.………………………………..…………………………اسم مقدم الطلب 
 ……………………………………………………………………………………...………..……………عنوان السكن 

 ……..………..……………………مدنى سجل /    /       تاريخ صدورها   .. ……………رقم ) عائلية/شخصيه(بطاقة 
 .١٩٩٧ لسنة ١٣٨رقم الفئة التى ينتمى إليها الطالب وفقاً لقرار وزيرة التأمينات و الشئون الاجتماعية  

  
     .من يتم تأهيلهم مهنيا  بهيئات  التأهيل

                   
 ) .الضمان الاجتماعي(أفراد الأسر أصحاب المعاشات والمساعدات

                         
 ) .معاش السادات(المستفيدين من نظام التأمين ا لاجتماعى الشاملأفراد الأسر 

                                              
 .حالات أخرى طبقا للقرارات الوزارية الصادرة فى هذا الشأن

 
 

  مقدم الطلب 
  

 ..………………………………………  الاسم                   
 ………..……………….……………                                          التوقيع       
 

الرأى
………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………

…………….………………………………………………………………………… 
………….…………………………………………………………………………… 

 
 مدير المرآز                    

 ..…………………….…..……………الاسم                                                                               
 …………………..…………………                                          التوقيع       
 
 

  
 الــــــــــــإيص

 …..……………………………………… الطلب المقدم من السيد …………………………………………استلمت أنا 
 بشأن الإعفاء من رسوم العلاج الطبيعى للمعاقين مستوفياً المستندات المطلوبة للحصول على الخدمة 

 /      /     بتاريخ      ……………وقيد الطلب برقــــــم
 /     / التاريخ المحدد لإنجاز الخدمة     

 
 

                      توقيع الموظف المختص                                                                  
(                         )                                                                                         



 القواعد الحاآمة لإجراءات الحصول  على الخدمة
ى شـأن تبسيط إجراءات حصـول   المواطنين على الخدمات ف١٩٩٨لسنة  ) ٤٢٤٨(     وفقا لقرار رئيس مجلس الوزراء رقم  

الجماهѧيرية ومѧنها خدمѧه طلѧب الإعفѧاء مѧن رسѧوم العѧلاج الطبѧيعى للمعاقيѧن  بѧوزارة التأميѧنات والشѧئون الاجتماعية ،  تلتزم                    

ره للتعاون بين وزراتى   آثم- ١/٨/١٩٩٩الجهѧات الإداريѧة المعنѧية  بѧتقديم الخدمѧة وفقѧا للѧوارد بهѧذا النموذج  الصادر بتاريخ           

 مѧѧن تحديѧѧد للمسѧѧتندات والأوراق، والمѧѧبالغ المطلوبѧѧة     -التنمѧѧيه الاداريѧѧه  ،  والتاميѧѧنات والشѧѧئون الاجتماعѧѧيه ، والمحافظѧѧات     

وأى . للحصѧول علѧى الخدمѧة ، والتوقيѧتات الزمنѧية المحѧددة لإنجازهѧا أو الإعѧلان عن رأيها فى الطلب المقدم للحصول عليها                          

 : لك ترتب المسئولية وذلك على النحو التالى مخالفه لذ

 

 :المستندات والأوراق المطلوبة: أولاً 
 .        خطاب تحويل من مكتب التأهيل

 ـ:        مستند يفيد انتماء الطالب لأى من الفئات التالية 

 .من تم تأهيلهم مهنيا بهيئات التأهيل  -

 ) .مان الاجتماعيالض(أفراد الأسر أصحاب المعاشات أو المساعدات  -

 ). معاش السادات(أفراد الأسر المستفيدين من نظام التأمين الاجتماعي الشامل  -

 .حالات أخرى صادر فى شأنها قرارات وزارية بالإعفاء من رسوم العلاج الطبيعى -

 

 :المبالغ المقررة للحصول على الخدمة : ثانياً 
 .تؤدى الخدمة مجاناً 

 

 : لإنجاز الخدمةالتوقيتات المحددة: ثالثاً 
  تلѧتزم جهѧة الإدارة بالموافقѧة علѧى الإعفѧاء مѧن رسѧوم العѧلاج الطبѧيعى للمعاقين  في نفس يوم استكمال المستندات ، وفى               

 .المخصصة لهذا الغرض حدود الاعتمادات 

 
 
 
 
 
 
 
 

تحѧѧت أى مسѧѧمىيمكنك وفѧѧى حالѧѧه عѧѧدم الحصѧѧول علѧѧى الخدمѧѧة فѧѧى التوقيѧѧت المحѧѧدد أو طلѧѧب مسѧѧتندات إضѧѧافية أو أيѧѧة مѧѧبالغ      
 -:الاتصال بإحدى الجهات التالية 

 
 ٣٢٠٥٧١: المحــــافظــــــــــــــة ت 

 ٢٩٠٢٧٢٨/٠٢: المرآز الرئيسى بالقاهره ت : هيئه الرقابه الاداريه 
 : مكتب الرقابه الاداريه بالمحافظة ت 
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