
 وزارة التضامن الاجتماعى
   ………………محافظة ب التضامن الاجتماعىمدیریة 

 ………….……………………    مركز العلاج الطبیعى  
 

 طلب الإعفاء من رسوم العلاج الطبیعى للمعاقین
  ) التضامن الاجتماعىبمراكز العلاج الطبیعى التابعة لوزارة (                          

 
 ..………….........…….…………………  السن أو تاریخ المیلاد ……………………………………… :اسم المریض 

 ..……......……..……………………صفتھ.………………………………..…………………………اسم مقدم الطلب 
 …………………………………………………………………………………………………....………عنوان السكن 

 ……….………………سجل مدنى             /           /    تاریخ صدورھا .. ………….…رقم ) عائلیة/شخصیھ(بطاقة 
 .١٩٩٧ لسنة ١٣٨رقم الفئة التى ینتمى إلیھا الطالب وفقاً لقرار وزیرة التأمینات و الشئون الاجتماعیة  

  
     .من یتم تأھیلھم مھنیا  بھیئات  التأھیل

                   
 ) .الضمان الاجتماعي(أفراد الأسر أصحاب المعاشات والمساعدات

                         
 ) .معاش السادات(المستفیدین من نظام التأمین ا لاجتماعى الشاملأفراد الأسر 

                                              
 .حالات أخرى طبقا للقرارات الوزاریة الصادرة فى ھذا الشأن

 
  مقدم الطلب 

  
 ..………………………………   الاسم 

 ..……………………………                     التوقیع                            
 

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

………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………… 

 
 مدیر المركز                  

 ..……………………………الاسم 
 ..……………………………                        التوقیع                         

 
 

 وزارة التضامن الاجتماعى
 ……………محافظة ب التضامن الاجتماعىمدیریة 

  
 إیصال

 ……................……………………… الطلب المقدم من السید …………………………………………استلمت أنا 
 ستندات المطلوبة للحصول على الخدمة بشأن الإعفاء من رسوم العلاج الطبیعى للمعاقین مستوفیاً الم

 /      /     بتاریخ      ……………………وقید الطلب برقــــــم 
 /     / التاریخ المحدد لإنجاز الخدمة     

 
                                                                                        توقیع الموظف المختص

               (                         )                                                                          



 القواعد الحاكمة لإجراءات الحصول  على الخدمة
إج  راءات حص  ـول   الم  واطنین عل  ى   تیس  یرف  ى ش  ـأن ١٩٩٨لس  نة  ) ٤٢٤٨(     وفق  ا لق  رار رئ  یس مجل  س ال  وزراء رق  م 

 ،  تلت زم  التض امن الاجتم اعى  ھیریة ومنھا خدمھ طلب الإعف اء م ن رس وم الع لاج الطبیع ى للمع اقین  ب وزارة          الخدمات الجما 

 ٢٠٠٦ /٩ /١الجھات الإداریة المعنیة  بتقدیم الخدمة وفقا للوارد بھذا النموذج  الصادر بتاریخ 

 م ن تحدی د للمس تندات    -  والمحافظ ات  لاجتم اعى ووزارة التضامن اكثمره للتعاون بین الجھاز المركزى للتنظیم والإدارة  ،    

والأوراق، والمبالغ المطلوبة للحصول على الخدمة ، والتوقیتات الزمنیة المحددة لإنجازھا أو الإعلان ع ن رأیھ ا ف ى الطل ب        

 : وأى مخالفھ لذلك ترتب المسئولیة وذلك على النحو التالى . المقدم للحصول علیھا 

 

 :وراق المطلوبةالمستندات والأ: أولاً 
 .        خطاب تحویل من مكتب التأھیل

 ـ:        مستند یفید انتماء الطالب لأى من الفئات التالیة 

 .من تم تأھیلھم مھنیا بھیئات التأھیل  -

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

 ). معاش السادات(الشامل أفراد الأسر المستفیدین من نظام التأمین الاجتماعي  -

 .حالات أخرى صادر فى شأنھا قرارات وزاریة بالإعفاء من رسوم العلاج الطبیعى -

 
 :المبالغ المقررة للحصول على الخدمة : ثانیاً 

 .تؤدى الخدمة مجاناً 

 

 :التوقیتات المحددة لإنجاز الخدمة: ثالثاً 
علاج الطبیعى للمعاقین  في نفس یوم استكمال المستندات ، وفى تلتزم جھة الإدارة بالموافقة على الإعفاء من رسوم ال

 .المخصصة لھذا الغرض حدود الاعتمادات 

 
 
 
 
 
 

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

 
 : ـــــة ت المحــــافظـــــــــ

 ٢٩٠٢٧٢٨/٠٢: المركز الرئیسى بالقاھره ت : ھیئھ الرقابھ الاداریھ 
 : مكتب الرقابھ الاداریھ بالمحافظة ت 

 
 


