
 
 محافظة

 مدیریة الشئون الصحیة 
 قسم العلاج الحر/ إدارة 

 طلب ترخیص منشأة طبیة
 )المركز الطبى التخصصى ( 

 / ............................................السید الدكتور 
  ..دبع و  تحیھ طیبة

 :وفقا للبیانات التالیة ) المركز التخصصى ( أرجو التكرم بالموافقة على ترخیص 
 ..............................................تخصصھ .................................................. اسم المركز 

 ...........................رقم التلیفون .................................................................عنوان المركز
 : .......................................................................................كز مستأجر  المر/ اسم مالك 

 ....................................... اسم صاحب المركز المطلوب ان یصدر باسمھ الترخیص لمزاولة نشاطھا 
 ........................................تخصصھ . ..................................رقم ترخیص مزاولة المھنة لھ 

 ............................................عنوانھ........................... اسم المدیر الفنى المسئول عن المركز 
 ......) ........ متر ٨لا تقل عن ( المسافة المخصصة لكل سریر ) ........ سریر ٢٥لا تجاوز ( عدد الأسرة 

 رق م ت رخیص   – التخص ص  –مرف ق قائم ة تتض من الاس م     ) ھیئة التم ریض  / الأطباء( بیان العاملین بالمركز    
 .مزاولة المھنة 

 -:الخدمات المكملة بالعیادة وأرقام ترخیصھا 
 .........................................رقم ترخیص: ....................................... معمــــل تحالیل 
 .. .....................................رقم ترخیص: ....................................... صیدلیة خاصة  
 ........................................رقم ترخیص: ........................................أجھزة أشعــــة  

 .......................................رقم ترخیص.................... .: ...........مصنع أو معمل أسنان 
 

 :خدمات أخرى
 .........................................عدد الماكینات..........................          وحدة الغسیل الكلوى

 .........................................تعدد الحضانا....................         وحدة الأطفال المبسترین 
 ........................................عدد الأســـــرة.......................          وحدة الرعایة المركزة

  
 ،،،وتفضلوا بقبول فائق الاحترام 

                    مقدم الطلب                                                                      
 : .........................الاسم رباعى :     /    /                                                  تحریرا فى  

 .......: ..................                                                                            التوقیـــــــــع 
 : ........................                الرقم القومـى        

 
 
 
 

 ........مدیریة الشئون الصحیة بمحافظة
 إیصال

 ....................................................الطلب المقدم من السید ........................................ استلمت أنا 
وقی  د    )   الرس  وم –المس  تندات ( ت  رخیص منش  أة طبی  ة  مس  توفیا كاف  ة متطلب  ات الحص  ول عل  ى الخدم  ة       بش  أن طل  ب  

 فعلم   ا ب   ان الت  رخیص الع   ام للمرك   ز الطـــــــــــــ   ـبى لا یتوق     /      /   بت   اریخ          .............. الطل  ب ب   رقم  
 .ستشفى استخراجھ لحین استخراج تراخیص الخدمات الطبیة المكملة للم

 
 /      /    التاریخ المحدد لإنجاز الخدمة       

  المختصتوقیع الموظف                                                                                               
 .............................. )      (                                            



                        
 

 القواعد الحاكمة لإجراءات الحصول على الخدمة
 ف  ى ش  أن تیس  یر الحص  ول عل  ى الخ  دمات     ١٩٩٨ لس  نة ٤٢٤٨ وفق  ا لق  رار رئ  یس مجل  س ال  وزراء رق  م             

 .بوزارة الصحة والسكان الجماھیریة ومنھا طلب الترخیص للمركز الطبى التخصصى  
    . ١/١١/٢٠٠٥  ـخـــــجھات الإداریة المعنیة بتقدیـم الخدمة وفقا للوارد بھذا النموذج الصادر بتاریتلتزم ال  
 م  ن تحدی  د)   كثم رة للتع  اون ب  ین الجھ از المرك  زى للتنظ  یم والإدارة ووزارة الص  حة والس كان والمحافظ  ات   ( 
تات  المح ددة لإنجازھ ا ، أو الإع لان ع ن      والتوقی  المطلوبة للحصول على الخدمة     والمبالغ لمستندات والأوراق ل

 - : وذلك على النحو التالى  - وأى مخالفة لذلك ترتب المسئولیة  -رأیھا فى الطلب المقدم للحصول علیھا 
 

  :المستندات والأوراق المطلوبة : أولا     

 .المنشأة أو أى مستند رسمى آخر یعتد بھ ) ملكیة / إیجار (  صورة من عقد -
 .تجھیزات الطبیة المطلوبة وقت صدور الترخیص على روشتھ من المركز بیان بال -
 .رسم كروكى للمركز فى حالة عدم وجود غرفة عملیات  -
  .١٥٠ :  ١رسم ھندسى للمركز بمقیاس رسم  -
 .صورة كارنیة النقابة الصادر لكل طبیب من النقابة العامة للأطباء  -
رخیص وم دیر المرك ز الطب ى والأطب اء المتواج دین      صورة معتمدة من العق ود المبرم ة ب ین طال ب الت           -

 .بالمركز 
لح ین الحص ول عل ى اص ل     ( إیصال سداد رسوم تس جیل المرك ز التخصص ى بالنقاب ة العام ة للأطب اء             -

 )الشھادة وتقدیمھا 
 .إیصال سداد رسم ترخیص تداول المواد والنفایات الخطرة   -
 ) ض  ھیئة التمری–الأطباء ( بیان العاملین بالعیادة  -
 :المبالغ المقررة للحصول على الخدمة  :      ثانیا 

  .)عشرة قروش رسم تنمیة موارد + ثلاثة جنیھات ضریبة نوعیة (  جنیھ دمغات على الترخیص ٣٫١٠      
 

فى حالة تعدد نسخ أو صور الت راخیص الت ى تح تفظ بھ ا المدیری ة ب دواعى العم ل بھ ا ف لا یتحم ل                  : ملحوظة      
 . معھا سوى الضریبة المستحقة على نسخة أو صورة واحدة من تلك النسخ أو الصور المتعامل

 
 :التوقیتات المحددة لإنجاز الخدمة : ثالثا  

تلت  زم جھ  ة الإدارة ب  الترخیص للمرك  ز الطب  ى التخصص  ى ف  ور إتم  ام إج  راءات المعاین  ة والت  ى تس  تغرق             
 .شھرا من تاریخ تقدیم الطلب مستوفیا 

 

       
 
 
 

        ف  ى حال  ة ع  دم الحص  ول عل  ى الخدم  ة ف  ى التوقی  ت المح  دد أو طل  ب مس  تندات أو مب  الغ إض  افیة تح  ت أى             
 : مسمى یمكنك الاتصال بإحدى الجھات التالیة 

 :المحافظة ت
  ٢٩٠٢٧٢٨: المركز الرئیسى بالقاھرة ت : ھیئة الرقابة الإداریة 

  :مكتب الرقابة الإداریة بالمحافظة  ت


