
  محافظة الجیزة 

  مدیریة الشئون الصحیة 

  قسم العلاج الحر / إدارة 

  طلب ترخیص مستشفي خاص

  مدیر العلاج الحر / السید الدكتور 

  تحیة طیبة وبعد ،،،

  .أرجو التكرم بالموافقة علي الترخیص بمستشفي خاص ، ومرفق طیھ المستندات المطلوبة للترخیص 

  .........................................................رقم التلیفون ............................................... أسم المستشفي 

  ................................................................................................................................عنوانھا 

  ..................................................................................................................أسم مالك المستشفي 

  ...........................................تخصصھ ........................................ المدیر الفني المسئول عن المستشفي 

  .................................رقم القید بالنقابة ................................................... رقم ترخیص مزاولة المھنة 

  .) .............................................................................................اكثر من خمسة أسره ( عدد الاسره 

  .................................................................................................التحصصات الموجودة بالمستشفي 

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

  ..................................................................................................عدد الأطباء المقیمین بالمستشفي 

  ...........................................................................................عدد أعضاء ھیئة التمریض بالمستشفي 

  -:الخدمات الطبیة المكملة بالمستشفي 

  .................................................رقم الترخیص وتاریخھ : ......................................... معمل تحالیل 

  .................................................رقم الترخیص وتاریخھ : ........................................... ة ــــقسم أشع

  ...............................................رقم الترخیص وتاریخھ : ........................................... ان ـمعمل أسن

  ................................................رقم الترخیص وتاریخھ : ........................................... یة ــصــــــیدل

  ................................................رقم الترخیص وتاریخھ : ........................................... علاج طبیعي 

  .................................................رقم الترخیص وتاریخھ : ........................................... بنــــــــك دم 

  مقدم الطلب       /     /                                                                                       تحریراً في    

  ............: ...الأسم                                                                                                                  

  ...............: الصفة                                                                                                               

  : ..............یع التوق                                                                                                              



............................................................................................................................................. 
  إیصال

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

  مستوفیا كافة متطلبات الحصول علي الخدمة  ..................................................................................بشأن 

  /       /   بتاریخ       . ...............................م ـــــــــــوقید الطلب برق) الرسوم / المستندات ( 

  /       /   التاریخ المحدد لإنجاز الخدمة     

  توقیع الموظف المختص

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  



  القواعد الحاكمة لإجراءات طلب الحصول على الخدمة

بقطاع مستشفى خاص  طلبفي شأن تیسیر الحصول على خدمة  ١٩٩٨لسنة  ٤٢٤٨وفقا لقرار رئیس مجلس الوزراء رقم 
  .الصحة والسكان 

تلتزم الجھات الإداریة بالنموذج الصادر من وزارة الدولة للتنمیة افداریة بتجدید المستندات والأوراق المطلوبة والرسوم 
اللازمة لإجراءات طلب الحصول على ھذه الخدمة والتوقیتات الزمنیة لإنجازھا ، ولا یجوز للجھات الإداریة طلب مستندات 

ي مبالغ تحت أى مسمى من المسمیات غیر الواردة النص علیھا في ھذا النموذج مع ضیل رسوم أو تقاأخرى أو تحص
  -:الالتزام بتقدیم الخدمة في التوقیت المحدد لھا ، ویلغى كل نص أو حكم یخالف ما یلي 

  -:المستندات والأوراق المطلوبة : أولا 

  أو عقد إیجا موثق أو مثبت التاریخ في الشھر العقاري أو مستند رسمى آخر یعتد / من عقد ملكیة المنشأة صورة
 بھ 

  مستوفیاة الدمغة ( شھادة تسجیل النقابة للمستشفى( 
  یبین الموقع وتفاصیل محتویات كل دور  ١/١٥٠رسم ھندسي معتمد من مھندس نقابى للمستشفى بمقیاس رسم

 )مستوفیاة الدمغة ( على حده 
  بیان بالتجھیزات الطبیة 
  صورة معتمدة من العقد المبرم بین طالب الترخیص والمدیر الفنى للمستشفى ویلتزم طالب الترخیص بتقدیم

 صورة العقد كلما تغیر المدیر الفنى للمستشفى 
 مستوفیاة الدمغة ( مواد والنفایات الخطرة ایصال سداد رسم ترخیص تداول ال( 
  مستوفیاة الدمغة ( ایصال سداد الدمغة الطبیة بواقع واحد في الألف من رأسمال المستشفى( 
  الشھادات الصحیة للعاملین بالأغذیة بالمطابخ أو القائمین بتقدیم الوجبات الجاھزة للمرضى 
 حریق  إقرار بوجود طفایات حریق أو إیصال شراء طفایات 
  صور تراخیص مزاولة المھنة للأطباء العاملین والمنتدبین وھیئة التمریض والمدیر الفنى 
  ما یفید الاشتراك أو التعاقد مع محرقة النفایات إذا لم یكن بالمستشفى محرقة. 

 -: ةالرسوم والمبالغ اللازمة اللازمة لاداء الخدم: ثانیا 

 جنیة ملیم بیـــــــــــــــــــــان المبلغ
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٣  
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  ـ
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   "١٩٨٠لسنة  ١١١قانون المن  ٨٩مادة " ةضریبة نوعیة على الرخص) ثلاثة جنیھات (
  "وتعدیلاتة ١٩٨٤لسنة  ١٤٧القانون " ةرسم تنمیة موارد على الرخص) عشرة قروش (
  على الإقرار بوجود طفایات حریق " ١٩٨٠لسنة  ١١١من القانون رقم  ٤٠مادة "ضریبة نوعیة ) تسعون قرشاً(
 على الإقرار بوجود طفایات حریق "وتعدیلاتة  ١٩٨٤لسنة  ١٤٧القانون "رسم تنمیة موارد مالیة )عشرة قروش(

  

  -:التوقیت الزمنى : ثالثا 

لمستشفى خاص في حالة استیفاء كافة الاشتراطات المطلوبة خلال شھرین من تاریخ تقدیم تراخیص بالتلتزم جھة الإدارة 
  .الطلب 

    ١/٨/١٩٩٩صدر من وزیر الدولة للتنمیة الإداریة بتاریخ 

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

في حالة عدم الحصول على الخدمة في التوقیت المحدد ، أو طلب مستندات أو طلب رسوم أو مبالغ إضافیة یمكنك الاتصال 
  :الجھات التالیة  ىحدإب

  ٥٨٦٩١٩٣ت : المحافظة

  بالبرید : الرقابة الإداریة



  ٢٦٠٣٢٠٠ت : وزارة الدولة للتنمیة الإداریة 
  ٣٥٤٧١٤٩ت ) : المواطنین شكاوى ( وزارة الصحة والسكان 

 

  

  

  

  

  

 


