
  

  نموذج بیانات أساسیة

 

      :الطلب رقم
  

 ومكان الولادةتاریخ  العائلة الجد الأب الاسم الأول
 الاسم

    
 

        /    /    
 

 مطلق o     أرمل o     أعزب o     متزوج o :الاجتماعیةالحالة 
 

           الوطنيالرقم  ......................... :الجنسیة أنثى o     ذكر o الجنس
  

 ........................................................................................ :)لغیر الأردنیین(جواز السفر /الھویةرقم 
  

 ......................  حدد،أخرى o     صحيمركز  o     الطبیب عیادة o     منزل o     مستشفى o الولادةمكان 
  

  :أي عمر تم تشخیص الإعاقةفي   :أي عمر حدثت الإعاقةفي   : الشخص ذو الإعاقة في الأسرةترتیب 
  

  الإعاقةفئة 

o عقلیة    o توحد    o سمعیة    o  سمعضعف    o  مكفوفینصم  
  

o بصریة    o  بصرضعف    o حركیة    o  دماغيشلل    o  تعلمصعوبات  
  

o لغویة/نطقیة    o نفسیة اضطرابات    o  دماغیةإصابات    o ،حددمتعددة   ......................  

  

  شدیدة o  متوسطة o  بسیطة o  :الإعاقةشدة 
  

  ...................... :ددح معن ةباجلإا تناك اذإ  لا o  نعم o  ؟یعاني الشخص ذو الإعاقة من مشكلات صحیة مزمنةھل 
  

  لا یوجد o     جامعات o      خاصo     عسكري o     حكوميo  :التأمین الصحينوع 
  

  ...................... ، حددما بعد الثانویة o    ثانوي o    أساسي o    مرحلة الروضة o    أمي o التعلیميالمستوى 
  

  ...........................................................................: الأھل/ لأسباب الإعاقة حسب رأي الشخص ذو الإعاقة وصف 
.............................................................................................................................................. 

  

  

  السكنعنوان 

  ...................... :القریة  ...................... :المدینة  ...................... :اللواء  ...................... :المحافظة

  ................ :الثابت الھاتف  ................... :المبنىرقم   ...................... :الشارع  ...................... :الحي

  ...................... :الإلكترونيالبرید   ...................... :الخلوي



  

  :أمام الخدمة المطلوبة وتحدید نوعھا ) x (یرجى وضع إشارة : الخدمة المطلوبة

o حدد نوع المعینة: معینات حركیة  o  حدد نوع المعینة: سمعیةمعینات  o معینات بصریة  o تعلیم  مدارس دامجة  

١    -١    -١    -١-    

٢    -٢    -٢    -٢-    
  

o رعایة إیوائیة  o  يھنم ریبدتوتأھیل  o علاج نطقي o علاج طبیعي  o برامج منزلیة/التدخل المبكر  
  

o تعلیم وتدریب/ مراكز تربیة خاصة  o مستلزمات طبیة، حدد .................................  o تشغیل  
  

o نوع الخدمة حدد-خدمات أخرى  :..................................  o خدمات برنامج التأھیل  o تعلیم عالي  
  

  .................................. .................................. ..................................  :جھــة التشخیص

  .................................. .................................. ..................................  :نتیجة التشخیص

  ٢٠      /      /      :تاریخ التشخیص 
  

  .........................: بطالب الخدمةصلتھ   .............................: مقدم الطلباسم   ٢٠     /     /  : تقدیم الطلبتاریخ 
  

  :التوقیع  على صحة المعلومات التي تم إدخالھا وعلیھ أوقعأصادق 
  

  :المتخذةالإجراءات 

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

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

  ٢٠:    /     /     اتخاذ الإجراءتاریخ   :توقیعھ  :الموظفإسم 

    
 

 :اتـــــقـرفـمـال

o   صورة عن التقریر الطبي     o     شھادة المیلاد     o جواز السفر/الھویة الشخصیة/ائلةدفتر الع         o المؤھل العلمي  

o منحة سمو الأمیر( صورة عن كشف العلامات(      

  

  ٢٠    /     /    :التاریخ  :التوقیع  .............................: النموذج من قبلدقق 
 

    

 


