
 شمال سيناءمحافظة 
 مديرية الشئون الصحية 

 قسم العلاج الحر / إدارة 
 

 طلب ترخيص معمل أو مصنع أسنان
  

 ..…...……………………………………………..……………………………………السيد الدآتور  
                                تحيه طيبه وبعد 

                 … ………..…….…………….…………..………………………………………………   مقدمه لسيادتكم

 ……………………………………………………………   المقيم فى …… …عائلية / رقم بطاقة  شخصية 

 -.مصنع  أسنان وفقا للبيانات التالية / أرجو الموافقة  على منح ترخيص معمل 

  …….…………………………………………..…………………………………………………العنوان 

 ..………………..…………………………………………..………………………..…………اسم المالك 

 ………………………………………………………الطبيب المسئول 

 …..………………)المنزل / العيادة ( تليفون /    /                  بتاريخ     …………رقم ترخيص مزاولة المهنة 

 

 وتفضلوا بقبول فائق الاحترام ،

 
 توقيع مقدم الطلب

                                                              (               )                 
 
 

 المصنع / اقرار من المدير الفنى المسئول عن المعمل
 المصنع /     بأننى الطبيب المسئول عن المعمل ……………..…………………………….…………………اقر أنا 

 …..…………………  تليفون رقم……………………………………………………………………الكائن فى 
 /      / بتاريخ        ..          …..……………………رقم  والحاصل على ترخيص مزاولة المهنة ب

 
 

                                                      توقيع المدير الفنى
(               )                                                                             

 
 
 

……………………………………………………………………………………………………………………………… 
 إيصال

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

أن  ة    .…………………بش ى الخدم ول عل بات الحص ة متطل توفيا آاف تندات (مس وم / المس  )الرس

     /    /بتاريخ     ……………… وقيد الطلب برقم 

     /   /                   التاريخ المحدد لإنجاز الخدمة   

                                        توقيع الموظف المختص     
(                   )                                                                                  

 



 
 

 

 القواعد الحاآمة لإجراءات الحصول على الخدمة
 

وزراء          يس مجلس ال رار رئ ا لق م      وفق فى شأن تبسيط إجراءات حصول المواطنين على خدمات وزارة      ١٩٩٨لسنة   )   ٤٢٤٨(  رق

ة المعنية بتقديم الخدمة وفقا للوارد بهذا                               تزم الجهات إلا داري نان، تل ة طلب ترخيص معمل أو مصنع أس نها خدم الصحة والسكان وم

نموذج الصادر بتاريخ           من تحديد للمستندات -لتنمية الإدارية ، والصحة  والسكان  آثمرة للتعاون  بين  وزارتي  ا      – ١٧/٤/٢٠٠١ال

تات الزمنية المحددة لإنجازها ، أو الإعلان عن رأيها فى الطلب المقدم            ة ، و التوقي ى الخدم ة للحصول عل بالغ المطلوب والأوراق ،والم

 :  للحصول عليها ، وأى مخالفة لذلك ترتب المسئولية وذلك على النحو التالى 

 

 : المستندات والأوراق المطلوبة :  أولا
 
 ٠ملكية المنشأة / صورة من عقد إيجار  -

 ٠صورة ترخيص مزاولة المهنة  -

 ٠  رسم هندسي للمعمل معتمد من مهندس نقابي  مستوفيا الدمغة الهندسية  بقيمة جنيها واحدا على آل رسم ٣عدد  -

 ٠) ا  أربعون جنيه( جنيها  ٤٠حوالة بريدية برسم المعاينة بقيمة  -

 ٠ شهادة التأمينات الاجتماعية على العاملين بالمعمل او المصنع -

 
 : المبالغ المقررة للحصول على الخدمة : ثانيا 

 
 ٠رسم معاينة ) أربعون جنيها(     جنيها ٤٠       

 .رسم تفتيش سنويا ) عشرون جنيها(     جنيه ٢٠       

 ) عشرة قروش رسم تنمية موارد + يهات ضريبة نوعية ثلاث جن(       جنيه  دمغات على الترخيص ٣٫١٠

 .     جنيها واحدا  دمغة على إقرار المدير الفنى بصدر النموذج ١        

 
 : التوقيتات المحددة  لإنجاز الخدمة : ثالثا 

 
 .       خلال خمسة عشر يوما من تاريخ تقديم الطلب مستوفياً المستندات 

 
 
 

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

فى حالة عدم الحصول على الخدمة فى التوقيت المحدد ، أو طلب مستندات أو مبالغ إضافية تحت أي  مسمى   يمكنك الاتصال  

 :بإحدى  الجهات  التأليه  

          ٣٢٠٥٧١ :     المحافظــــــــــــــة ت

 ٧٩٢١٠٩١: ت ) ات العلاجية غير الحكومية الإدارة العامة للمؤسس( وزارة الصحة والسكان  

 ٢٩٠٢٧٢٨/٠٢ت :  المرآز الرئيسى بالقاهرة: هيئه الرقابة الإدارية  
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