
   شمال سيناءمحافظة-
 مديرية الشئون الصحية 

 قسم العلاج الحر/ إدارة 

 طلب ترخيص مستشفى خاص
 
 

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

 تحية طيبة وبعد ،،،
 

 :        أرجو التكرم بالموافقة على الترخيص بمستشفى خاص  ، وفقا للبيانات التالية  
 

 ……………………………………رقم التليفون .. ………………………………………اسم المستشفى 
 ..……………………………………………………………………………………………………عنوانها 

 .………………………………………………………………………………………اسم مالك المستشفى 
 ..……………………………… تخصصه ………………………المدير الفنى المسئول عن المستشفى 

 ..……………………… رقم القيد بالنقابة.. ……………………………رقم ترخيص مزاولة المهنة   
 ……………………………………………………………………) اآثر من خمسة أسره( عدد الاسره 

 .………………………………………………………………………التخصصات الموجودة بالمستشفى 
………………………………………………………………………………………………………………. 

  …………………………………………………………………………عدد الأطباء المقيمين بالمستشفى 
 …………………………………………………… …………… بالمستشفى عدد أعضاء هيئة التمريض

 
 -:الخدمات الطبية المكملة بالمستشفى 

 ………………رقم  الترخيص وتاريخه .………………………………: معمل تحاليل 
 ........…..…رقم  الترخيص  وتاريخه .…………………………..…: قسم أشعـــــة 
 ………..……رقم  الترخيص  وتاريخه  .……………………………: معمل أسنـــان

 ..........……رقم  الترخيص  وتاريخه ....................…………: ــيدلـــــية صــ
 ………..……رقم  الترخيص  وتاريخه : .............................. علاج طبيعى 
 ...............رقم  الترخيص  وتاريخه ..............  ………………: بنــــــــــك دم

 
 وتفضلوا بقبول فائق الاحترام،،

 مقدم الطلب           
 ..............……… :الاســــم      /     /    تحريراً فى     

 ..............……… :الصفــة     
 ..............……… :التوقيــع     

 
 
 
 

 إيصال
 …………………………… الطلب المقدم من السيد …………………………………………استلمت أنا 

 افة متطلبات الحصول على الخدمة مستوفياً آ………………………………………………بشأن 
 /      /     بتاريخ      ……………………وقيد الطلب برقــــــم ) الرسوم / المستندات (

 /     /  التاريخ المحدد لإنجاز الخدمة     
 توقيع الموظف المختص         

               )                                                           (         
 
 



 القواعد الحاآمة لإجراءات الحصول على الخدمة 
م   وزراء رق يس مجلس ال رار رئ ا لق نة ٤٢٤٨وفق ى  ١٩٩٨ لس ن عل راءات حصول المواطني يط إج أن تبس ى ش  ف

الخدمات الجماهيرية ومنها خدمة ترخيص مستشفى خاص بوزارة الصحة والسكان ، تلتزم الجهات الإدارية المعنية بتقديم          
تاريخ  الخدم نموذج  الصادر  ب ذا ال وارد به ا لل ة  ،  – ١/٨/١٩٩٩ة وفق ية  الإداري ي  التنم ن  وزارت تعاون  بي ثمرة  لل  آ

ات   كان   والمحافظ حة  والس ة ، و -والص ى الخدم ول عل ة للحص بالغ المطلوب تـندات والأوراق والم د للمس ن تحدي  م
ا ، أو الإعلان عن            ية المحددة لإنجازه تات الزمن دم للحصول عليها      التوقي ا فى الطلب المق وأى مخالفة لذلك ترتب . رأيه

 :المسئولية وذلك على النحو التالي
 

 :المستندات والأوراق المطلوبة : أولا 
 
أة            - ية المنش د ملك أو عقد إيجار موثق أو مثبت التاريخ فى الشهر العقارى أو أى          / صورة من عق

 .مستند رسمى آخر يعتد به
 ) .مستوفاة الدمغة( ابة للمستشفى  شهادة تسجيل النق -
ياس رسم                   - ابى للمستشفى بمق ندس نق تمد من مه  يبين الموقع و تفاصيل     ١/١٥٠رسم هندسى مع

 ) .مستوفياً الدمغة ( محتويات آل دور على حده 
 .بيان بالتجهيزات الطبية  -
ر الفنى للمستشفى و يلتز                   - ن طالب الترخيص و المدي برم بي د الم تمدة من العق م طالب صورة مع

 .الترخيص بتقديم صورة العقد آلما تغير المدير الفنى  للمستشفى 
 ) .مستوفياً الدمغة ( إيصال سداد رسم ترخيص تداول المواد والنفايات الخطرة  -
 ).مستوفياً الدمغة ( إيصال سداد الدمغة الطبية بواقع واحد فى الألف من رأسمال المستشفى  -
 .ذية بالمطابخ أو القائمين بتقديم الوجبات الجاهزة للمرضى الشهادات الصحية للعاملين بالأغ -
 .إقرار بوجود طفايات حريق أو إيصال شراء طفايات حريق  -
 .صور تراخيص مزاولة المهنة للأطباء العاملين والمنتدبين وهيئة التمريض والمدير الفنى  -
 .فى محرقةما يفيد الاشتراك أو التعاقد مع محرقة للنفايات إذا لم يكن بالمستش -
 

 :ثانياً المبالغ المقررة للحصول على الخدمة 
 

 بيـــــــــان المبلغ
 مليم جنيه

  ". ١٩٨٠ لسنة ١١١ من القانون ٨٩مادة "ضريبة نوعية على الرخصة ) ثلاثة جنيهات( 
 ". وتعديلاته١٩٨٤ لسنة ١٤٧القانون " رسم تنمية موارد مالية  على الرخصة ) عشرة قروش(
. على  الإقرار بوجود طفايات حريق " ١٩٨٠ لسنة ١١١ من القانون رقم ٤٠مادة " ضريبة نوعية ) رشتسعون ق(
روش( رة ق ية  ) عش وارد مال ية م م تنم انون " رس نة ١٤٧الق ه١٩٨٤ لس ات "  وتعديلات ود طفاي رار بوج ى  الإق عل

 .حريق
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  :التوقيتات المحددة لإنجاز الخدمة: ثالثاً 

 
ة خلال  تراطات المطلوب ة الاش تيفاء آاف ة اس ى حال ة الإدارة بالترخيص لمستشفى خاص ف تزم جه     تل

 .شهرين من تاريخ تقديم الطلب
 
 
 

ة في التوقيت المحدد ، أو طلب مستندات أو مبالغ إضافية تحت  أي  مسمى   يمكنك                               ى الخدم ة عدم الحصول عل فى حال
 :ليةالاتصال  بإحدى  الجهات  التا

 
 ٣٢٠٥٧١: المحافظـــــــــــــــــة   ت   
  ٢٩٠٢٧٢٨/٠٢ت : المرآز الرئيسى بالقاهرة : هيئه الرقابة الإداريــــة ت  
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