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Ministry of Health




رقم الملف :- 

طلب خدمات معاقين

□ بطاقة تخفيض أجور الإركاب                             □ بطاقة التسهيلات المرورية (مواقف) لذوي الاحتياجات الخاصة 

□ إصدار جديد                            □ تجديد                      □ بدل فاقد□                           بدل تالف

	حيث أنني أحد الموطنين السعوديين بموجب حفيظة نفوس رقم .............. وتاريخ    /   /   14هـ                          سجل مدني رقم ................

الصادرة من .............................. تاريخ الميلاد ......................................  وأنني من ذوي الاحتياجات الخاصة  .

برجاء التفضل والأمر على من يلزم بإصدار بطاقة مناسبة لحالتي  

مع أطيب تحــــــياتي ؛؛؛؛                                                                                  تحرير في     /    /   14هـ .

مقـــــــدمه

 الاسم .................................................                     التوقيع..................................................

 العنوان................................................                    تلفون.....................................................

جوال ...................................................


الكشف الطبي      Examination Medical
	التشخيص
	
	Diagnosis

	نوع الإعاقة
	دائمة □  permanent
	غير دائمة   □ Temporary
	Disability

	الرأي الطبي
	يستحق □ Eligible
	لا يستحق   □ Not eligible
	Decision

	اسم الطبيب
	التوقيع 
	Signature


	تعهد

أتعهد أنا المذكور أعلاه بأن لا أستخدم البطاقة إلا للغرض الذي أصدرت من أجله وكذلك عـدم السماح للغير باستخدامها وأن أحافظ عليها من الضياع والإعـلان عنها في الصحيفة اليومية في حالة فقدها لإخــلاء مسئوليتي و إذا لم ألتزم بذلك فإنني أكون عرضه للجزاء لدى الجهات المختصة 0

رقم بطاقة التخفيض ..............تاريخ    /     /    14هـ  رقم بطاقة التسهيلات  ................      تاريخ    /       /      14هـ .

الاسم................................ التوقيع......... ............................ ...................        تاريخ       /         /        14هـ .

الأخصائي الاجتماعي  .....................................   التوقيع....... .....................         تاريخ      /         /        14هـ .



يعتمد المدير   ..................................  التوقيع...........................                  
الرقم :.........................................


التاريخ:........................................


المنطقة / المحافظة:.........................


المستشفى:.....................................





المملكة العربية السعودية


وزارة الصحة


الوكالة المساعدة للطب العلاجي


الإدارة العامة للصحة النفسية والاجتماعية











صورة شخصية





نموذج رقم (21)








