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 الجمهورٌة العربٌة السورٌة

 وزارة الصحة

 مدٌرٌة مراكز خدمة المواطن

 

 

 

  صاحب الترخٌصالأوراق المطلوبة من: 

 تنازل مقدم من )المدٌر الفنً ( السابق. .1

 :الأوراق المطلوبة من مقدم الطلب 

 .الشخصٌة هوٌةال .1

مواد القرار التنظٌمً ٌخضع لنفس  عقد عمل بٌن رئٌس الجمعٌة ومقدم الطلب مصدق عند كاتب بالعدل .2

 ./ت2

 بٌان وضع عسكري صلاحٌته ثلاثة أشهر. .3

 لنفس العام التً سدد فٌه الطبٌب رسومه النقابٌة السنوٌة  وثٌقة نقابٌة .4

 عامل. روثٌقة غٌ .5

 البورد السوري.صورة مصدقة عن شهادة  .6

 لا حكم علٌه.وثٌقة  .7

 صورة الهوٌة الشخصٌة. .8

 الطلبلمقدم  الدائم  صورة مصدقة عن الترخٌص .9

 طلب مقدم من رئٌس الجمعٌة. .11

 ر الفنً الجدٌد.دم من المدٌطلب مق .11

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  

 معاملة تعدٌل ترخٌص فتح مركز طبً خٌري

 )تغٌٌر المدٌر الفنً(

 

 زز
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 الأولمركز خدمة المواطن التخصصي  الجمهورية العربية السورية 
 وزارة الصحة                                                                         رقم المعاممة:      

 خدمة المواطن                                                               تاريخ المعاممة:مديرية مراكز 
 إلى مدٌرٌة مراكز خدمة المواطن    

 خٌري )تغٌٌر المدٌر الفنً(مركز طبً  ترخٌص فتح استمارة طلب تعدٌل

 

 

 

 

 الحاصل على ترخٌص بمزاولة الطب فً الجمهورٌة العربٌة السورٌة

 تارٌخ:            /            /        م     رقم:

 

 /       /        م      سددت الرسوم لغاٌة عام       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 الفنً

  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  

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

2.   

3.   

4.   

5.   

 

 
 ا المدٌر الفنً :........................................................لمركز....................................أن

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

 الأوراق المطلوبة:
 Ok الأوراق المطلوبة ok الأوراق المطلوبة

عقد عمل بٌن رئٌس الجمعٌة ومقدم الطلب  -2 .6  الهوٌة الشخصٌة - 1

مواد ٌخضع لنفس  مصدق عند كاتب بالعدل

 ./ت2القرار التنظٌمً 

. 

 

 وثٌقة غٌر عامل -4  وثٌقة لا حكم علٌه. -3

 

 

بٌان وضع عسكري صلاحٌته ثلاثة  -5
 أشهر

  صورة مصدقة عن شهادة الاختصاص -6 

لنفس العام التً سدد فٌه   وثٌقة نقابٌة -7

 .الطبٌب رسومه النقابٌة السنوٌة 

تنازل مقدم من )صاحب الاختصاص أو المدٌر  -8 

 الفنً ( السابق.
 

 

صورة مصدقة عن الترخٌص لمقدم  -9
الطلب عبر مكتب الارتباط من مدٌرٌة 

 السجلات

  من رئٌس الجمعٌة. طلب مقدم -11 

طلب مقدم من صاحب الاختصاص  -11

 أو من المدٌر الفنً الجدٌد.

   

 
 اسم موظف المكتب الأمامً:                              الاسم الثلاثً لمقدم الطلب:             

 التوقٌع:                       التوقٌع بصحة المعلومات والمرفقات:        

 التارٌخ:            /           /              م
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 الجمهورٌة العربٌة السورٌة 
 وزارة الصحة       

 مدٌرٌة مراكز خدمة المواطن 
 مركز خدمة المواطن التخصصً الأول

 .............:............ رقم المعاملة
 ..تارٌخ المعاملة:...................

 كز خدمة المواطنامدٌرٌة مرإلى 

 خٌري )تغٌٌر المدٌر الفنً(مركز طبً  ترخٌص فتح استمارة طلب تعدٌل
 

 

 

 

 
 

 أرجو الموافقة على منحً تعدٌل ترخٌص مركز طبً خٌري

 مكان المركز العقار رقم اسم المركز

       
 

 
 ....مدٌر فنً للمركز..............................علماً أنه سٌتم تسمٌة الدكتور..............................

 .وهو ضمن اختصاصات المركز وقد تم إرفاق عقود الأطباء ضمن إضبارة الترخٌص
 
 

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

 التارٌخ:            /           /              م

 

 

 اسم الأم اسم الأب النسبة الاسم

    

مكان 
 الولادة

 قٌد النفوس تارٌخ الولادة
الجنسٌة لغٌر 

 السوري
 الرقم الوطنً

                 

 @                                                           البرٌد الالكترونً

           الهاتف الأرضً

           الجوال
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 الملاحظات: 

 .تضاف رسوم التصدٌق إلى رسوم المعاملة 
  فً حال تقدٌم الطلبات فً المحافظات ٌتم إرسال الطلبات والوثائق عبر مكتب الارتباط إلى مركز خدمة

 المواطن لإنجاز المعاملة.
 وراق أو أي استفسار من المكتب الخلفً ٌتم الاتصال بالمواطن عبر قسم فً حال وجود نقص فً الأ

 الاتصالات فً مركز الخدمة.
  فقط   شامل )ٌحوي اختصاص سنٌة( أو مركز سنً تخصصً -خاص  -المركز الطبً قد ٌكون خٌري

 ) الطبٌب ٌجب أن ٌكون طبٌب بشري فً المركز الطبً وطبٌب أسنان فً المركز السنً التخصصً(.
  فً حال الطلب لترخٌص صٌدلٌة أو مخبر ٌتوجب الحصول لاحقاً على إذن فتح أصولً من الوزارة

 وفق التعلٌمات النافذة.
 .تجدد الرخصة كل خمس سنوات بناءً على طلب ٌقدم من صاحب الرخصة قبل انتهاء المدة بثلاثة أشهر 
 ٌص واسم مالك المنشأة واسم تصدر الرخصة من الوزارة لمدة خمس سنوات متضمنة اسم صاحب الترخ

 المدٌر الفنً وموقع ورقم العقار وجمٌع الاختصاصات وتصنٌف المركز.
  ٌجب على صاحب الرخصة إعلام دائرة المشافً فً مدٌرٌة الصحة عندما ٌطرأ أي تغٌٌر على شروط

ار منح الرخصة خلال أسبوع لاتخاذ اللازم تحت طائلة تطبٌق العقوبات المنصوص علٌها فً القر
 التنظٌمً.

  

  ٌجب أن ٌتوفر لكل اختصاص من اختصاصات المركز طبٌب من نوع الاختصاص ولا ٌحق له التقدم
 للترخٌص فً مراكز أخرى وٌعتبر من ضمنها اختصاص المدٌر الفنً.

  ٌدون على لافتة المركز الاختصاصات المرخصة له فقط وتوضع الرخصة فً مكان ظاهر للمراجعٌن
أسماء الأطباء العاملٌن فً المركز وٌعلن بشكل واضح عن أوقات الدوام والعطل  داخل المركز وكذلك

 الرسمٌة.
 .على المركز تطبٌق نظام التخلص من النفاٌات الطبٌة 
 .إذا تغٌب المدٌر الفنً أكثر من ثلاثة أشهر لأي سبب كان ٌحق لمالكً المركز تغٌٌره وتعدٌل الترخٌص 
 ٌ تم تطبٌق العقوبات التالٌة:فً حال وجود مخالفات فً المركز 
 .ٌنذر المركز من تارٌخ تبلغه الإنذار لمدة أسبوع لتلافً النواقص 
  إذا لم ٌتم تلافً النواقص أو عند تكرار المخالفة ٌغلق المركز وٌختم بالشمع الأحمر من شهر إلى ثلاثة

ٌرٌة مراكز خدمة أشهر من تارٌخ تنفٌذ الإغلاق من الضابطة العدلٌة على أن توافً الوزارة )مد
المواطن بضبط الإغلاق( ثم ٌفتح إدارٌاً دون استقبال المرضى لإصلاح الخلل وبعدها ٌتم الكشف للتأكد 

 من استدراك الخلل حتى ٌطوى قرار الإغلاق.
  فً حال تكرار المخالفة لأكثر من مرتٌن ٌغلق المركز وتلغى رخصته بقرار من السٌد الوزٌر بناءً على

 مشافً ولا ٌعاد الترخٌص إلا بعد اتباع مراحل ترخٌص جدٌدة.رأي مدٌرٌة ال
 : القرارات الناظمة 

 /2117/ لعام 9المرسوم رقم. 
  م.2115لعام  44مرسوم 
  ً2113/ت لعام 2القرار التنظٌم 

 


