
 
 
 

         
 ..............ة محافظ

  مدیریة الشئون الصحیة
 قسم العلاج الحر/ إدارة 

 طلب ترخیص 

 مركز علاج طبیعى

 

 / ......................................السید الدكتور 

 تحیة طیبة وبعد ،،،

 :ات التالیة ارجو التكرم بالموافقة على ترخیص مركز العلاج الطبیعى الخاص بى ، وفقا للبیان

 .................التلیفون  رقم ........................عنوان المركز ..................................... المركزاسم 

 ) : .................. ع/ش( رقم البطاقة ) ........................... المدیر الفنى للمركز ( اسم طالب الترخیص 

 .........................................أخر مؤھل دراسى ......................................... ...عنوان اقامتھ 

 ...............................................................................................................جھة العمل 

 ........................رقم القید بنقابة العلاج الطبیعى .................... ...........نوع ترخیص مزاولة المھنة 

 " .رقم ترخیص مزاولة المھنة / التخصص / مرفق قائمة تتضمن الاسم " بیان العاملین بالمركز 

 وتفضلوا بقبول فائق الاحترام ،،،                                             

                                                           اسم طالب الترخیص                 

 : ................................الاسم رباعى         

 :  ...............................        الرقم القـومى        

 .......: ..........................        التـوقـــــــیع         

 
 
 
 
 
 
 

 ..............ة محافظ
  مدیریة الشئون الصحیة

 قسم العلاج الحر/ إدارة 
 إیصال

 ...........................................................الطلب المقدم من السید................................................استلمت انا
وقید الطلب ) الرسوم / المستندات ( مستوفیا كافة متطلبات الحصول على الخدمة  یعىطلب ترخیص مركز علاج طب     بشأن
 /     /     بتاریخ     . ………………برقم 

 /     / التاریخ المحدد لإنجاز الخدمة       
  توقیع الموظف المختص                                          

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



 
 لقواعد الحاكمة لإجراءات الحصول على الخدمةا

حصول على الخدمات الجماھیریة ومنھا تیسیر ال فى شأن ١٩٩٨ لسنة ٤٢٤٨وفقا لقرار رئیس مجلس الوزراء رقم     
 .طلب ترخیص مركز علاج طبیعى بوزارة الصحة والسكان  خدمة 

 ٢٨/٦/٢٠٠٧ریخ ادر بتاــــــ للــوارد بھـــــذا النموذج الصاة وفقتلتزم الجھات الإداریة المعنیة بتقدیــم الخدم   
 م  ن تحدی  د    ) .  والمحافظ  ات الص  حة والس  كان ، ووزارةكثم  رة للتع  اون ب  ین الجھ  از المرك  زى للتنظ  یم والإدارة        ( 

 رأیھ ا و الإع لان ع ن   ددة لإنجازھ ا ، أ ـوالتوقیتات  المح للمستندات والأوراق والمبالغ  المطلوبة للحصول على الخدمة   
   :وذلك على النحو التالى -وأى مخالفة لذلك ترتب المسئولیة   - .فى الطلب المقدم للحصول علیھا

 -:المستندات والأوراق المطلوبة : أولا 
 ) الاصل للاطلاع .       ( العائلیة / البطاقة الشخصیة  -
 .صحیفة الحالة الجنائیة  -
 .مھنة لاخصائى العلاج الطبیعى مستخرج رسمى من ترخیص مزاولة ال -
 او عق  د ایج  ار موث  ق او مثب  ت الت  اریخ ف  ى الش  ھر العق  ارى او اى مس  تند رس  مى        / ص  ورة م  ن عق  د الملكی  ة     -

 . اخر یعتد بھ 
 . ایصال سداد رسوم القید بسجل اخصائى العلاج الطبیعى -
 .رسم كروكى معتمد من صاحب المركز موضحا بھ الموقع وتفاصیل المحتویات  -
 .ن بتجھیزات المركز موضحا بھ جھة الصنع بیا -
 " مستوفاة الدمغة " شھادة تسجیل المركز بنقابة العلاج الطبیعى  -
اقرار من طالب الترخیص بانھ المدیر الفنى المسئول عن المركز متضمنا تعھده بعدم القیام بتش خیص الح الات     -

 . او اشعاعیة او غیرھا او اعطاء وصفات او شھادات طبیة او دوائیة او طلب فحوص معملیة
 .اقرار بوجود طفایات حریق او ایصال شراء طفایات حریق  -
 .صور ضوئیة من عقود العاملین بالمركز -
 .  والحریق شھادة من ادارة الدفاع المدنى -

 -:المبالغ المقررة للحصول على الخدمة : ثانیا 
 المبلغ

 جنیھ قرش
 بــــــیان

- 
 
١٠ 
 
 
 

٣ 
 
- 

 
 

  م           ن ٨٩م           ادة " ض           ریبة نوعی           ة عل           ى الرخص           ة   ) ات ثلاث           ة جنیھ              ( 
  " .١٩٨٠ لسنة ١١١القانون

 ١٩٨٤ لس  نة ١٤٧الق  انون " رس  م تنمی  ة م  وارد مالی  ة عل  ى الرخص  ة    ) عش  رة ق  روش    ( 
 " .وتعدیلاتھ 

   

فى حالة تعدد نسخ او صور التراخیص التى تحتفظ بھا المدیریة بدواعى العمل بھا فلا یتحمل   : ملحوظة 

 .تعامل معھا سوى الضریبة المستحقة على نسخة او صورة واحدة من تلك النسخ او الصور الم
 -:التوقیتات المحددة لإنجاز الخدمة : ثالثا
 طلوب    ة خ    لال متلت    زم جھ    ة الإدارة ب    الترخیص لمرك    ز الع    لاج الطبیع    ى اذا م    اتوافرت كاف    ة الاش    تراطات ال           
 . یوما من تاریخ تقدیم الطلب ٤٥

 
 
 
 
 

حالة عدم الحصول عل ى الخدم ة ف ى التوقی ت المح دد أو طل ب مس تندات أو مب الغ إض افیة تح ت أى مس مى یمكن ك الاتص ال                  فى  
 :بإحدى الجھات الآتیة 

 : المحافظة ت 
 ٠٢ / ٢٩٠٢٧٢٨ : المركز الرئیسى بالقاھرة ت : ھیئة الرقابة الإداریة 

 ت : مكتب الرقابة الإداریة بالمحافظة 
 


