
 
 شمال سيناءمحافظة 

 مديرية الشئون الصحيــة 
 قسم العلاج الحر/ إدارة 
 

 طلب ترخيص 
 مرآز علاج طبيعى 

 
 …………………………………………………/ السيد الدآتور 

 
 تحية طيبة وبعد ،،،

 
 :       أرجو التكرم بالموافقة على ترخيص مرآز العلاج الطبيعى الخاص بى  ، وفقا للبيانات التالية 

 
 

 .  …………………………رقم  التليفون . …………………………عنوان المرآز.    ………………………لمرآز اسم ا
 

 ..…………………) : ع / ش (رقم البطاقة .……………………………) المدير الفنى للمرآز (أسم طالب الترخيص 
 

 .……………………:  آخر مؤهل دراسى  …………………………………………………………………عنوان إقامته 
 

 …………………………………………………………………………………………………………………جهة العمـــل 
 

 .…………………… رقم القيد بنقابة العلاج الطبيعى ……………………………………رقم ترخيص مزاولة المهنة 
 
 

 "رقم ترخيص مزاولة المهنة / التخصص / مرفق قائمة تتضمن الاسم " بيان العاملين بالمرآز 
 

         وتفضلوا بقبول فائق الاحترام 
 

                                                       توقيع طالب الترخيص                     
 /    /                                                                  (                      )تحريراً فى     

 
 
 
 
 
 

 
 إيصال

 ……………………………………………… الطلب المقدم من السيد …………………………………………استلمت أنا 
) الرسوم / المستندات (مستوفياً آافة متطلبات الحصول على الخدمة ……………………………………………بشأن 

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

 توقيع الموظف المختص        
                                 (                       )                                          



 القواعد الحاآمة لإجراءات الحصول على الخدمة 
 

م              وزراء رق يس مجلس ال رار رئ ا لق  فى شأن تبسيط إجراءات حصول المواطنين        ١٩٩٨لسنة   ) ٤٢٤٨(وفق
ي ة  طلب ترخيص مرآز علاج طب نها خدم يرية وم ى الخدمات الجماه تزم  عىعل وزارة الصحة و السكان ،  تل ب

نموذج  الصادر بتاريخ            ذا ال وارد به ا لل ة وفق تقديم الخدم ية ب ة المعن آثمرة  للتعاون    - ١/٨/١٩٩٩الجهات الإداري
ة ،  والصحة  والسكان  والمحافظات      ية الإداري ي   التنم ن  وزارت بالغ  -بي تـندات والأوراق و الم د للمس  من تحدي

ة للحص    ية المحددة لإنجازها ، أو الإعلان عن رأيها فى الطلب المقدم                  المطلوب تات الزمن ة ، و التوقي ى الخدم ول عل
 :للحصول عليها ، واى مخالفة لذلك ترتب المسئولية وذلك على النحو التالى 

 
 :المستندات والأوراق المطلوبة :أولا 

 )ع الأصل للاطلا.                 (العائلية / البطاقة الشخصية  -
 .صحيفة الحالة الجنائية  -
 .مستخرج رسمى من ترخيص مزاولة المهنة لأخصائى العلاج الطبيعى  -
 أو عقد إيجار موثق أو مثبت التاريخ فى الشهر العقارى أو أى مستند رسمى آخر يعتد        / صورة من عقد الملكية  -

 .به
 ). الدمغةمستوفياً(إيصال سداد رسوم القيد بسجل أخصائى العلاج الطبيعى  -
 .رسم آروآى معتمد من صاحب المرآز موضحاً به الموقع و تفاصيل المحتويات  -
 .بيان بتجهيزات المرآز موضحاً به جهة الصنع   -
 ".مستوفاة الدمغة " شهادة تسجيل المرآز بنقابة العلاج الطبيعى  -
 دم القيام بتشخيص الحالات أو     اقرارمن طالب الترخيص بأنه المدير الفنى المسئول عن المرآزمتضمنا تعهده بع -

 .        إعطاء وصفات أو شهادات طبية أو دوائية أو طلب فحوص معملية أو إشعاعية أو غيرها 
 .إقرار بوجود طفايات حريق أو إيصال شراء طفايات حريق  -
 .بيان العاملين بالمرآز -

 
 :المبالغ المقررة للحصول على  الخدمة : ثانياً 

 
 بيـــــــــان المبلغ

جنيه  مليم
  ". ١٩٨٠ لسنة ١١١ من القانون ٨٩مادة "ضريبة نوعية على الرخصة ) ثلاثة جنيهات( 
 ". وتعديلاته١٩٨٤ لسنة ١٤٧القانون " رسم تنمية موارد مالية  على الرخصة ) عشرة قروش(
رش ( عون ق ية   ) تس ريبة نوع ادة " ض م  ٤٠م انون رق ن الق نة ١١١ م ن   " ١٩٨٠ لس ل م ى آ عل
  ).١٠ ، ٩رقمى (لإقرارين المقدمين من طالب الترخيص ا
روش ( رة ق ية    ) عش وارد مال ية م م تنم انون " رس نة ١٤٧الق ن   ١٩٨٤ لس ل م ى آ ه عل  وتعديلات

  ).١٠ ، ٩رقمى (الإقرارين المقدمين من طالب الترخيص 
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 :التوقيتات المحددة لانجاز الخدمة : ثالثاً 

ة خلال      تل  ة الاشتراطات المطلوب ا توافرت آاف يعى إذا م ة الإدارة بالترخيص لمرآز العلاج الطب  ٤٥تزم جه
 .يوما من تاريخ تقديم الطلب

 
 
 

فى حالة عدم الحصول على الخدمة فى التوقيت المحدد أو طلب مستندات أو مبالغ إضافية تحت  اى  مسمى   
 -:يمكنك الاتصال بإحدى الجهات التالية 

 
  ٣٢٠٥٧١:  المحــــافظــــــــــــــة  ت   

 ٢٩٠٢٧٢٨/٠٢: المرآز الرئيسى بالقاهرة ت  : هيئه الرقـــــــــابة الإداريــــــــــة  
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