
 وزارة التضامن الاجتماعى
   ………………محافظة ب التضامن الاجتماعىمديرية 

 ………….……………………    مرآز العلاج الطبيعى  
 

 طلب الإعفاء من رسوم العلاج الطبيعى للمعاقين
  ) التضامن الاجتماعىبمراآز العلاج الطبيعى التابعة لوزارة (                          

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

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

 ……….………………سجل مدنى             /           /    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                         
 
 

 وزارة التضامن الاجتماعى
مديرية  ……………محافظة ب التضامن الاجتماعى

  
 إيصال

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

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

 
                                                                                        توقيع الموظف المختص

               (                         )                                                                          



 القواعد الحاآمة لإجراءات الحصول  على الخدمة
م    وزراء رق س ال يس مجل رار رئ ا لق سنة  ) ٤٢٤٨(     وفق ـأن  ١٩٩٨ل ى ش سيرف ى    تي واطنين عل صـول   الم راءات ح إج

وزارة                       الخدمات الجما  اقين  ب اء من رسوم العلاج الطبيعى للمع ه طلب الإعف ا خدم اعى   هيرية ومنه زم    التضامن الاجتم  ،  تلت

 ٢٠٠٦ /٩ /١الجهات الإدارية المعنية  بتقديم الخدمة وفقا للوارد بهذا النموذج  الصادر بتاريخ 

اعى ووزارة التضامن ا   آثمره للتعاون بين الجهاز المرآزى للتنظيم والإدارة  ،               ستندات     -  والمحافظات     لاجتم د للم  من تحدي

ا فى الطلب                          ا أو الإعلان عن رأيه ة المحددة لإنجازه والأوراق، والمبالغ المطلوبة للحصول على الخدمة ، والتوقيتات الزمني

 : وأى مخالفه لذلك ترتب المسئولية وذلك على النحو التالى . المقدم للحصول عليها 

 
 :وراق المطلوبةالمستندات والأ: أولاً 

 .        خطاب تحويل من مكتب التأهيل

 ـ:        مستند يفيد انتماء الطالب لأى من الفئات التالية 

 .من تم تأهيلهم مهنيا بهيئات التأهيل  -

 ) .الضمان الاجتماعي(أفراد الأسر أصحاب المعاشات أو المساعدات  -

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

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

 
 :المبالغ المقررة للحصول على الخدمة : ثانياً 

 .تؤدى الخدمة مجاناً 

 

 :التوقيتات المحددة لإنجاز الخدمة: ثالثاً 
علاج الطبيعى للمعاقين  في نفس يوم استكمال المستندات ، وفى تلتزم جهة الإدارة بالموافقة على الإعفاء من رسوم ال

 .المخصصة لهذا الغرض حدود الاعتمادات 

 
 
 
 
 
 

سمىيمكنك       الغ تحت أى م ة مب افية أو أي ستندات إض ب م دد أو طل ت المح ى التوقي ة ف ى الخدم دم الحصول عل ه ع ى حال وف
 -:الاتصال بإحدى الجهات التالية 

 
 : ـــــة ت المحــــافظـــــــــ

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