
 محافظة الجیزة      
 مدیریة الشئون الصحیة 

 إدارة العلاج الحر    

 طلب ترخیص منشأة طبیة 
 ) خاصة دةعیا( 

: ...................................................... عنوان العیادة : ...........................................  أسم العیادة  .1
 ...................................................................................................................: رقم التلیفون 

 / .........................................................................................................أسم مالك مقر العیادة  .2
/ ............................................... عیادة المطلوب أن یصدر باسمة الترخیص لمزاولة نشاطھا أسم صاحب ال .3

 : .................................تخصصة : ............................................... رقم ترخیص مزاولة المھنة لھ 
/ ....................................................................................... أسم المدیر الفنى المسئول عن العیادة  .4

 : .................................تخصصة : ............................................... رقم ترخیص مزاولة المھنة لھ 
 : ...............................................................المقدم وصف مقر العیادة وحالتھا ومطابقتھ للرسم الھندسي  .5
 :شروط عامة  .6

 : ........................................توفیر المیاه النقیة ) ب : ................................. ( الإضاءة والتھویة ) أ ( 
 : .............طریقة التخلص من الفضلات مثل الأقطان ) د ........  ( : .................توفیر الصرف الصحي ) ج ( 
 : ..........................توفیر وسائل الإسعافات الأولیة ) و : ......................  ( توفیر أجھزة إطفاء حریق ) ھـ (

 .....................................................: ..........................توفیر التجھیزات الطبیة اللازمة للتخصصات  .7
 : .............................................المسافة المخصصة لكل سریر : ................................... عدد الأسر  .8
.................................... : ......أسماء الأطباء العاملین بالعیادة وتخصصاتھم وأرقام ترخیص مزاولة المھنة لھم  .9

..................................................................................................................................... 
 ...........................................................: عدد ھیئة التمریض ونوعیتھا وأرقام ترخیص مزاولة المھنة لھا  .10
: ............................................................................................  الخدمات المكملة وأرقام ترخیصھا .11

: ............................................ قم ترخیص ر: .............................................. معامل التحلیل ) أ ( 
: ............................................ رقم ترخیص : .......................................... صیدلیة خاصة  ) ب ( 
........................................... : رقم ترخیص : .............................................. أجھزة أشعة  ) ج ( 
 : ............................................رقم ترخیص : .................................... مصنع أو معمل أسنان ) د ( 

 .نفذة لھ والقرارات الوزاریة الم ١٩٨١لسنة  ٥١في حالة إجراء عملیات بالعیادة مدى توافر الشروط بالقانون  .12
 : .................................................................................محل الإقامة 

 توقیع المدیر المسئول

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

 إیصال 

 / ............................................الطلب المقدم من السید / .......................................................  أستلمت أنا 

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

 ٢٠٠/       /      بتاریخ       : .................................. وقید الطلب برقم 

 ٢٠٠/       /      التاریخ المحدد لإنجاز الخدمة        

 توقیع الموظف المختص 

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

 ١٠ - ٢٠٠٧س  ١١٨٨٣الھیئة العامة لشئون المطابع الأمیریة 

 


