
  محافظة الجیزة

  مدیریة الشئون الصحیة

  الطبیة.................... منطقة 

  إدارة العلاج الحر

  طلب ترخیص

  بفتح محل تجھیز وبیع نظارات طبیة

  :بیانات خاصة بطالب الترخیص 

  ...........................................: عنوان السكن : ...................................... أسم ولقب طالب الترخیص 

  : ................................................السن : ................................................................ جنسیتھ 

  :بیانات خاصة بالمنشأة محل الترخیص 

  : .......................................الاسم التجاري للمحل ............... : .................................عنوان المحل 

  ............................................................................................. :بیانات عن المدیر الفني المسئول 

  ............................................................................: ........................اسم المدیر الفني المسئول 

  : ..............................................................رقم وتاریخ الترخیص بمزاولة المھنة للمدیر الفني المسئول 

  ......................................................................: ..................................محل إقامة المدیر الفني 

  : في حالة إستقلال عملیة التجھیز عن عملیة البیع یوضح فیما یلي عنوان كل محل منھما علي حده 

  : ....................................................عنوان محل البیـــــع 

  ....................................................: عنوان محل التجھیز 

  : ................................................تاریخ طلب الترخیــــص 

  :إقرار

بأني سوف أقوم بتقدیم صورة البطاقة الضریببة وصورة السجل التجاري خلال : ....................................... أقر أنا 
  . شھور ثلاث 

  لفني توقیع صاحب المحل                                                                                               توقیع المدیر ا

                                                                                            ...............................................  

............................................................................................................................................  

  إیصال

  ............................................السید الطلب المقدم من ...................................................... استلمت أنا 



  ) الرسوم / المستندات ( مستوفیا كافة متطلبات الحصول علي الخدمة ..................................................... بشأن 

   ١٩/     /     بتاریخ    ........................................ وقید الطلب برقم 

   ١٩/     /     التاریخ المحدد لإنجاز الخدمة    

  توقیع الموظف المختص                                                                                                    

                                                                                                         (................................. )  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  



  القواعد الحاكمة لأداء وللحصول على الخدمة

بشأن تیسیر الحصول على خدمات الصحة والسكان ومنھا خدمة  ١٩٩٨لسنة  ٢٩٢٥وفقاً لقرار رئیس مجلس الوزراء رقم 
  .الترخیص لمحلات تجھیز وبیع النظارات الطبیة 

تلتزم جمیع الوحدات بالمستندات والرسوم والتوقیتات الموضحة فیھا ، ولا یجوز طلب مستندات أو رسوم إضافیة مع الالتزام 
  :لك ترتب المسئولیة وذلك على النحو التالي بالتوقیتات المحددة لإنجاز الخدمة وأى مخالفة لذ

   :المستندات المطلوبة : أولاً 
  :یمنح طالب الخدمة ترخیصاً مؤقتا لمدة ثلاثة شھور بعد تقدیم المستندات الآتیة 

 .إمتلاك المنشأة / صورة من عقد إیجار 

 .نسخة رسم ھندسى للمحل  ٢عدد 

  ) .للاطلاع علیھا ( شھادة المیلاد 
  :المستندات التالیة من المدیر الفنى للمحل  كما یطلب

 .صورة ترخیص مزاولة المھنة 

 .صورة من العقد المبرم بین المدیر الفنى وصاحب المحل 

 .إقرار بأنھ لا یعمل في محل أو فرع آخر 

 . شھادة تدریب لفترة لا تقل عن ستة أشھر

  :الرسوم المطلوبة : ثانیا 
  .حوالة بریدیة ) قرشاً  ثلاثة جنیھات وخمسون( جنیة ٣.٥٠

  :توقیتات الحصول على الخدمة : ثالثاً 
  .خلال عشرة أیام من تاریخ تقدیم الطلب 

  

  ٧٠ – ١٩٩٨ – ٥٤٥٠الھیئة العامة لشئون المطابع الأمیریة 

  

  : في حالة عدم الحصول الخدمة في التوقیت المحدد ، أو طلب مستندات أو رسوم إضافیة یمكنك الاتصال بأحد الجھات التالیة 
  ٥٨٦٩١٩٣ت : المحافظة 

  بالبرید : الرقابة الإداریة 
  ٣٦٠٣٢٠٠ت : وزارة التنمیة الإداریة 

  

 


