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لجنــة الم�ساعدات

ا�ستمارة بحــث مبدئــي للعلاج

البيانات ال�شخ�صية:

الرقم ال�شخ�صي ا�سم المري�ض:
المنطقة: مجمع: طريق: مبنى: �شقه: العنوان

النقال: هاتف العمل: هاتف المنزل:

نبذة عن �أفراد الأ�سرة:
الجامعيينالأطفالالدار�سينالعاطلينالعاملينعدد �أفراد الأ�سرة

الم�ساعدات العلاجية التي تم الح�صول عليها من الجمعيات الخيرية
�إجمالي الم�ساعداتجهات �أخرىجمعية التربية الإ�سلاميةجمعية الإ�صلاحالجمعية الإ�سلاميةالجهة
المبلغ

الـمتبقــي من القر�ض الق�سـط اجمالي القـر�ض جهة الـدين

تقرير عن حالة المري�ض
نــوع الـم�ساعـدة الـجهة الـم�ساعـدة  الت�سل�سل

ماهو المر�ض الــــذي يعانـــي منــه؟ 1
هل �سبق �أن تعالج عن هذا المر�ض في البحرين 2

�أيــــن تعالـــــج مـــن قبـــل؟ 3
هل يحتاج �إلى عملية جراحية ، وما تكلفتهــا؟ ٤

هل هو مبعوث عن طريق جهة حكوميــــة؟ ٥
الجهه المراد الذهاب اليهــــا للعـــلاج؟ ٦

متى ينــــوي ال�سفــــر للعــــلاج؟ ٧

قرار الدكتور:

									          توقيع الدكتور       

 قرار اللجنـة:

التاريــخ:      /        /       ٢٠م	                                                      رئي�س لجنة الم�ساعدات:
ملاحظات هامـــة:

4. ن�سخة من �شهادة الراتـــب لجميع �أفراد الأ�سرة1. ر�سالة طلب �شارحاً فيها الظرف ال�صحي و�أرقام الإت�صال
5. ن�سخة من البطاقة ال�سكانية لجميع �أفراد الأ�سرة من الجهتين2.ر�سالة من البنك �إذا كان هنـــاك �أي ديـــون

6. في حالة عدم ا�ستيفاء البيانات المذكورة �أعلاه �سيتم �إلغاء الطلب3. ن�سخة مـن التقريــر الطـبي ال�صادر من البحــرين
تتــم الموافقــة بنــاءاً علــى ر�أي الطبيــــب7. ن�سخة من عقد الزواج �أو عقد الطلاق �أو �شهادة الوفاة


