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 الجمهورٌة العربٌة السورٌة 

 وزارة الصحة       

 مدٌرٌة مراكز خدمة المواطن 
 

 

 

 

 من المواطن: الأوراق المطلوبة 

 :راق المطلوبة من المدٌر الفنًالأو

 لنفس العام التً سدد فٌه الطبٌب رسومه النقابٌة السنوٌة  وثٌقة نقابٌةوثٌقة نقابٌة حدٌثة  .1

 .النظام الداخلً للمركز .2

  والمدٌر الفنً مصدق أصولاً.ممثل الجمعٌة دارة فنٌة بٌن عقد إ .3

 وثٌقة غٌر عامل . .4

 استمارة طلب فتح المركز مقدم من المدٌر الفنً .5
 غٌر محكوم للمدٌر الفنً. .6
 ترخٌص دائم للمدٌر الفنً  .7
 للمدٌر الفنً البورد السوري شهادة  .8
 تراخٌص دائمة للأطباء والفنٌٌن فً المركز  .9

 لمختصة على المركزضبط كشف اللجنة ا .11

 :من الجمعٌة اق المطلوبةالأور

 موافقة وزارة الشؤون الاجتماعٌة والعمل  .1

 نقابة المهندسٌننسختان عن المخططات الهندسٌة مصدقة أصولاً من  .2

أو  مصدق أصولاً  إخراج قٌد عقاري للمركز أو وثٌقة تثبٌت الملكٌة أو عقد إٌجار أو عقد شراكة .3

 /2113ت لعام  /2من القرار رقم  18مادة /استثمار أو ما فً حكمهم 

 عقود للعاملٌن والأطباء .4

 للسنة نفسها  للأطباء وثائق نقابٌة حدٌثة .5

تصرٌح خطً مفصل من المدٌر الفنً للمركز ٌبٌن الإجراءات الجراحٌة البسٌطة التً سٌقوم  .6

 فٌها المركز

العمل فٌه وتصنٌف طلب ٌبٌن التخصصات المطلوب ترخٌصها مع تقرٌر الوصف الفنً لنظام  .7

 المركز

 رأي مدٌرٌة الصحة وموافقة الوحدة الإدارٌة المختصة فً منطقة عمل المركز .8

 موافقة هٌئة الطاقة الذرٌة عند وجود تصوٌر بالأشعة فً المركز .9

 

 

 

 

 ً خٌريمعاملة ترخٌص فتح مركز طب
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 الأولمركز خدمة المواطن التخصصي  لجمهورية العربية السورية ا
 رقم المعاممة:                                                  وزارة الصحة                             

 مديرية مراكز خدمة المواطن                                                               تاريخ المعاممة:
 

 

 إلى مدٌرٌة مراكز خدمة المواطن    

 خٌري مركز طبً  استمارة طلب ترخٌص فتح

 

 

 

 

 الحاصل على ترخٌص بمزاولة الطب فً الجمهورٌة العربٌة السورٌة

 تارٌخ:            /            /        م     رقم:

 

لدى أي جهة عامة أو خاصة طالما أننً أدٌر هذا المركز ومسجل فً  وأتعهد بعدم التوظفغٌر موظف 
 ابة الأطباء نق

 سددت الرسوم لغاٌة عام        /       /        م     رقم  محافظة

 

 وأرغب بإدارة المركز الطبً التخصصً

 ٌمارس المركز الاختصاصات التالٌة: اسم المركز مكان المركز

  1- 
2- 
3- 
4- 
5- 
6- 
7- 
8- 

  اسم الأب  ًاسم المدٌر الفن

  اسم الأم  النسبة

  الاختصاص  الشهادة

 /       /       م    التارٌخ     الرقم

مكان 
 الولادة

 قٌد النفوس تارٌخ الولادة
الجنسٌة لغٌر 

 السوري
 الرقم الوطنً

                 

 @                                                           البرٌد الالكترونً

           الهاتف الأرضً

           الجوال
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 العاملٌن فً المركز 

 .. وهو غٌر موظف ولٌس لدٌه عٌادة خاصة.الاختصاص: ............... الطبٌب: .1

2.   

3.   

4.   

5.   

 

 
 أنا المدٌر الفنً :........................................................لمركز....................................

 أقر وأعترف بأن جمٌع المعلومات الواردة فً الاستمارة صحٌحة وعلى مسؤولٌتً الشخصٌة.
 .بإبلاغ مدٌرٌة مراكز خدمة المواطن بأي تبدلات تطرأ على المعلومات الواردة فً الاستمارةوأتعهد 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 اسم موظف المكتب الأمامً:الاسم الثلاثً لمقدم الطلب:                                           

 :التوقٌع     التوقٌع بصحة المعلومات والمرفقات:                          

 التارٌخ:            /           /              م
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 لأوراق المطلوبة:ا
 Ok  الأوراق المطلوبة ok  الأوراق المطلوبة

 صورة الهوٌة الشخصٌة .1
استمارة طلب فتح المركز مقدم من  .2 

 المدٌر الفنً

 

  غٌر محكوم للمدٌر الفنً .3

 ترخٌص دائم للمدٌر الفنً  .4

 

ص للمدٌر الفنً من شهادة اختصا .5
 مدٌرٌة السجلات عبر مكتب الارتباط

تراخٌص دائمة للأطباء والفنٌٌن فً  .6 
المركز من مدٌرٌة السجلات عبر مكتب 

 الارتباط

 

موافقة وزارة الشؤون الاجتماعٌة  .7

 والعمل 

 

 

ضبط كشف اللجنة المختصة على  .8
 المركز

 

 

إخراج قٌد عقاري للمركز أو وثٌقة  .9

عقد إٌجار أو عقد  تثبٌت الملكٌة أو

شراكة مصدق أصولاً أو استثمار أو ما 

من القرار رقم  18مادة /فً حكمهم 

 2113ت لعام  /2

نسختان عن المخططات الهندسٌة  .11 

 مصدقة أصولاً من نقابة المهندسٌن
 

 

  وثٌقة غٌر عامل للمدٌر الفنً  .12  وثٌقة نقابٌة حدٌثة للمدٌر الفنً .11

فنً عقد إدارة فنٌة بٌن المدٌر ال .13

 وصاحب الترخٌص مصدق أصولا

  النظام الداخلً للمركز  .14 

وثائق نقابٌة حدٌثة للأطباء للسنة  .15

 نفسها

 عقود للعاملٌن والأطباء .16 

 

 

طلب ٌبٌن التخصصات المطلوب  .17

ترخٌصها مع تقرٌر الوصف الفنً 

 لنظام العمل فٌه وتصنٌف المركز

تصرٌح خطً مفصل من المدٌر  .18 

ءات الجراحٌة الفنً للمركز ٌبٌن الإجرا

 البسٌطة التً سٌقوم فٌها المركز
 

 

موافقة هٌئة الطاقة الذرٌة عند  .19

 وجود تصوٌر بالأشعة فً المركز

 

 

رأي مدٌرٌة الصحة وموافقة الوحدة  .21 

الإدارٌة المختصة فً منطقة عمل 

 المركز
 

 

 اسم موظف المكتب الأمامً:الاسم الثلاثً لمقدم الطلب:                                           

 :التوقٌع بصحة المعلومات والمرفقات:                               التوقٌع

 التارٌخ:            /           /              م
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 الجمهورٌة العربٌة السورٌة 

 وزارة الصحة       

 مدٌرٌة مراكز خدمة المواطن 

 مركز خدمة المواطن التخصصً الأول

     رقم المعاملة :..................

 تارٌخ المعاملة:................  

 إلى مدٌرٌة مراكز خدمة المواطن
 استمارة طلب ترخٌص مركز طبً خٌري

 

 اسم الأم اسم الأب النسبة الاسم

    

 

 @                                                           البرٌد الالكترونً

 

 .....................................باسم : خٌري أرجو الموافقة على منحً ترخٌص فتح مركز طبً
 ................................................................................الكائن فً المنطقة العقارٌة

 ..................................................................................................رقم العقار
 هو ضمن اختصاصات المركزمدٌر فنً للمركز و........................... علماً أنه سٌتم تسمٌة الدكتور 

 .ضبارة الترخٌصوقد تم إرفاق عقود الأطباء ضمن إ

 
 
 

 :مكتب الارتباطاسم موظف الاسم الثلاثً لمقدم الطلب:                                       
 التوقٌع بصحة المعلومات والمرفقات                            التوقٌع:

 /                    /         دمشق فً        
 
 

  

 قٌد النفوس تارٌخ الولادة مكان الولادة
الجنسٌة لغٌر 

 السوري
 الرقم الوطنً

               

 0          الهاتف الأرضً

 0 9         الجوال
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 الجمهورٌة العربٌة السورٌة 

 وزارة الصحة       

 مدٌرٌة مراكز خدمة المواطن 

 مركز خدمة المواطن التخصصً الأول

     رقم المعاملة :..................

 تارٌخ المعاملة:................  

 
 كز خدمة المواطناإلى مدٌرٌة مر

 تص تعهد من الطبٌب المخ
 

 تحٌة طٌبة:
 أنا الموقع أدناه:

 

 

 

 

 :أتعهد بالتفرغ تفرغاً كاملاً طٌلة فترة عملً 

  فً مركز:

  محافظة:

  مكان المركز:
 

 

 اسم موظف المكتب الأمامً:                      الاسم الثلاثً لمقدم الطلب:                    
 :التوقٌع         التوقٌع بصحة المعلومات والمرفقات:                     

 اسم الأم اسم الأب النسبة الطبٌب

    

مكان 
 الولادة

 تارٌخ الولادة
قٌد 

 النفوس
الجنسٌة لغٌر 

 السوري
 الرقم الوطنً

                 

 @                                                           البرٌد الالكترونً

           ًالهاتف الأرض

           الجوال

 .التعهداعتبر نفسً مسؤولاً عن مضمون هذا وأتعهد بعدم مزاولة أي عمل آخر حالٌاً مع أي جهة أخرى و
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 التارٌخ:            /           /              م
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 الجمهورٌة العربٌة السورٌة 

 وزارة الصحة       

 مدٌرٌة مراكز خدمة المواطن 

 المواطن التخصصً الأولمركز خدمة 

     رقم المعاملة :..................

 تارٌخ المعاملة:................  

 كز خدمة المواطناإلى مدٌرٌة مر
 تعهد من المدٌر الفنً

 تحٌة طٌبة:
 أنا الموقع أدناه:

 

 

 

 

 :أتعهد بالتفرغ تفرغاً كاملاً طٌلة فترة عملً 

  فً مركز:

  محافظة:

  مكان المركز:
 

 

 اسم موظف المكتب الأمامً:الاسم الثلاثً لمقدم الطلب:                                          
 :التوقٌع بصحة المعلومات والمرفقات:                           التوقٌع

 

 التارٌخ:            /           /              م

 اسم الأم اسم الأب النسبة الطبٌب

    

مكان 
 الولادة

 تارٌخ الولادة
قٌد 

 النفوس
ة لغٌر الجنسٌ

 السوري
 الرقم الوطنً

                 

 @                                                           البرٌد الالكترونً

           الهاتف الأرضً

           الجوال

 .التعهداعتبر نفسً مسؤولاً عن مضمون هذا تعهد بعدم مزاولة أي عمل آخر حالٌاً مع أي جهة أخرى ووأ
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 :الملاحظات 

  فً حال تقدٌم الطلبات فً المحافظات ٌتم إرسال الطلبات والوثائق عبر مكتب الارتباط إلى

 مركز خدمة المواطن لإنجاز المعاملة.

  ٌتم فً حال وجود نقص فً الأوراق أو أي استفسار من المكتب الخلفً فً المدٌرٌة المعنٌة

 مخاطبة المواطن عبر قسم الاتصالات فً مركز الخدمة.

 .تضاف رسوم التصدٌق إلى رسوم المعاملة 

 :القرارات الناظمة 

 / 2117/ لعام 55المرسوم التشرٌعً رقم 

 / 2117/ لعام 9المرسوم التشرٌعً رقم 

  2115لعام  /44/المرسوم التشرٌعً رقم 

  2113ت لعام  /2القرار التنظٌمً رقم 


