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استمارة  ادخال بيانات مركز لخدمات الأشخاص ذوي الإعاقة 
برجاء ملء الاستمارة التالية وإرسالها على العنوان التالي 

dalilseti@hotmail.com
--- 

· بيانات أولية
	إسم المكان / الطبيب
	

	الجهة التابع لها
	

	الوزارة/ الوزارات المشرفة عليها 
	

	رقم وتاريخ الإشهار
	

	تاريخ بداية العمل
	

	العنوان
	الرقم
	شارع
	متفرع من

	
	
	
	

	
	الحي
	القرية
	المركز

	
	
	
	

	
	الرقم البريدي
	المدينة
	المحافظة

	
	
	
	

	تليفون  / فاكس
	ت1
	ت2
	ت3
	فاكس

	
	
	
	
	

	بريد الكتروني
	

	موقع إلكتروني
	



ما هو نوع الإعاقة التي تقبلونها؟؟ 
 نوع الإعاقة:
	أوتيزم (توحد)
	
	إعاقة ذهنية
	
	شلل دماغي
	
	متلازمة داون
	
	إعاقة حركية
	
	صعوبات تعلم
	
	إعاقة بصرية
	

	تأخر دراسي
	
	إعاقة سمعية
	
	اضطرابات انتباه و نشاط زائد
	
	اضطرابات تمثيل غذائي
	
	تخاطب
	
	مشاكل سلوكية
	
	عيوب خلقية بالقلب
	


أخرى تذكر : ..............................................................................................................................
· ما هو نوع الخدمة التي تقدمونها؟؟ 
1- التخصص /  نوع الخدمة :
أ ـ تخصص طبي: 

1 ـ مخ وأعصاب أطفال (  )  2 ـ مخ وأعصاب (  )  3 ـ  جراحة مخ وأعصاب (  )  4 ـ أسنان (  )   5 ـ علاج طبيعي (  )     6  ـ تخاطب (  )  7 ـ قلب (  )  8 ـ تغذية (  )  9 ـ نفسية عصبية أطفال (  )  10 ـ طب بديل (  )

أخرى تذكر ........................

ب-  خدمات طبية أخرى:

1 ـ استشارات وراثية  (    )  2 ـ اختبارات التمثيل الغذائي (    )   3 ـ أشعة رنين  (    ) 4 ـ اختبارات بصرية  (    )
 5 ـ تحليل كروموزومات     (    )   6 ـ مقياس سمع (    ) أخرى تذكر ..............................................................
جـ- تخصص تاهيلي/ تعليمي:    

	التخصص
	سن القبول
	النوع
	ميعاد تقديم الخدمة
	ملاحظات

	
	من
	إلى
	بنين
	بنات
	مشترك
	صباحاً
	مساءاً
	الأجازة
	

	
	
	
	
	
	
	من
	إلى
	من 
	إلى
	
	

	حضانة
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	فصول دراسية (دمج)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	فصول تربية خاصة
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	فصول تنمية مهارات
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	جلسات تنمية مهارات
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	تدخل مبكر
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	جلسات تخاطب
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	جلسات علاج طبيعي
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	إعداد مهني
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	تأهيل مهني
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	مكتب تشغيل
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	إقامة ومبيت
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	استضافة
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	أنشطة رياضية
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	أنشطة فنية وثقافية
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7 ـ أخرى تذكر ...........................................................................................................


2 ـ هل تقومون بعمل أي اختبارات أوتقييمات؟
لا (   )  نعم (    ) 
في حالة "نعم"، ما هي؟
1 ـ اختبار ذكاء (   )   2 ـ تقييم لغوي (   )  3  ـ تقييم اضطرابات انتباه (   ) 4 ـ تقييمات تربوية (   ) 5 ـ تقييم أوتيزم  (    )              6 ـ تقيم حركي (    )  7 ـ تقيم علاج وظيفي (    )
8 ـ أخرى تذكر ...............................................................................................................

3 ـ هل تقدمون خدمات أخرى للأسر؟؟ 
لا ( )
 نعم ( )
 في حالة نعم، ما هي؟ 

1 ـ إرشاد وتوجيه أسري(  )   2 ـ جلسات مشورة (  )  3 ـ مساندة أسرية (  )   4 ـ خدمات حقوقية (  )  5 ـ نادي أجتماعي (  ) 
5 ـ أخرى تذكر   ..............................................................................
4ـ هل تقدمون أي خدمات أخرى؟
أ ـ هل تنظمون معارض لبيع منتجات؟ لا (  ) نعم (  ) وفي حالة نعم، ما الذي تبيعونه؟:  
1 ـ مصنوعات يدوية   (    ) 2 ـ أدوات تعليمية  (  )  3 ـ أخرى تذكر  ..............................................................
ب ـ هل تصدرون  مطبوعات ؟ لا (  ) نعم (  ) في حالة نعم، ما هو نوعها؟: 
1 ـ مطبوعات خاصة بالإعاقة الذهنية (    ) 2 ـ مطبوعات خاصة بالإعاقة البصرية ( ) 3 ـ مطبوعات خاصة بالإعاقة الحركية (   )
 4 ـ مطبوعات خاصة بالإعاقة السمعية (   ) 5 ـ أخرى تذكر........................................
هل هذه المطبوعات للبيع؟ لا (  ) نعم (  ) هل هي للإطلاع؟ لا (  ) نعم (  ) هل هي للإعارة؟ لا (  ) نعم (  )

جـ ـ هل لديكم وسائل سمعية وبصرية للبيع؟  
1 ـ فيديو (   ) 2 ـ شرائط كاسيت (   ) 3 ـ أسطوانات مدمجة (    ) ـ أخرى تذكر.................................
د ـ هل تقدمون دورات تدريبية للجمهور؟ 
1 ـ دورات  للعاملين (      ) 2 ـ دورات لأولياء أمور(    )  3ـ أخرى تذكر ...................................
هـ ـ هل لديكم أجهزة تعويضية للبيع؟ 
1 ـ سماعة (   ) 2 ـ كرسي متحرك (   ) 3 ـ كرسي طفل شلل دماغي (    ) 4 ـ جبائر (    )
 5 ـ أخرى تذكر.........................................................................................................
5 ـ ما هي رسوم أو تكلفة الخدمة؟: 

لا يوجد   (      ) يوجد   (    ) في حالة "يوجد"، ما هو المبلغ؟ مبلغ الاشتراك / رسم الخدمة: .............

الجلسة (    ) شهرياً (    ) سنوياً (    ) قيمة الكشف (       ) يرجى الاتصال بالمكان (         ) 

أخرى تذكر : .............................................................................................
6 ـ هل توجد وسيلة انتقال خاصة بالمكان؟: 

    لا يوجد (  )             يوجد (  ) في حالة "يوجد"، ما هي التكلفة؟
                            التكلفة........ شهرياً (   )............ سنويا (   ) 
7 ـ ما هي اللغات التى تقدم بها الخدمة؟ : 
               العربية  (     )  الإنجليزية ( 
)  الفرنسية (     ) لغة إشارة (      ) برايل (    )   
أخرى تذكر ......................................................................................................
بيانات إضافية: .......................................................................................................
التاريخ :     /      / 




الختم                                إمضاء المسئول 
كاريتاس – مصر


جمعية مسجلة بوزارة الشئون الإجتماعية


تحت رقم 1150 – القاهرة





قطاع تنمية الأشخاص ذوى الإحتياجات الخاصة وأسرهم 


مركز سيتى


للتدريب والدراسات فى الإعاقة





المقر الرئيسى للمركز : ش السبع – مدرسة دى لاسال الفرير – ص.ب : 31- الظاهر (القاهرة)  – الرقم البريدى 11563


                ت : 25905148 – 25908391 – فاكس : 25903138            : � HYPERLINK "mailto:dalilseti@hotmail.com" \t "_blank" �dalilseti@hotmail.com�        � HYPERLINK "mailto:seti@seti-center.com" ��seti@seti-center.com�       


الفــــــــروع :                                                                                                                                                                               


23 شارع البعثة خلف سينما دوللى – شبرا – (القاهرة) – تليفاكس : 25746850                                                       


3 (41 سابقاً) شارع أبو عجيلة متفرع من شارع الأقبال – سيدى بشر خلف مدرسة الأبطال القومية (دير راهبات نوتردام ديزابوتر) (الإسكندرية               (       ت : 3571751/03  – 3571752/03 فاكس : 3571750/03    محمول : 7468983/012                                             � HYPERLINK "mailto:setialx1@link.net" ��setialx1@link.net�


75 شارع مرتضى متفرع من طريق الحرية – جناكليس (الإسكندرية)  ت : 35760525/03 – 35744346/03  


محمول : 7393709/ 012                                             � HYPERLINK "mailto:setimortada@yahoo.com" ��setimortada@yahoo.com�


9 شارع مدرسة الزراعة المتفرع من ش أسيوط – سوهاج (سوهاج) ت: 2316601/093       � HYPERLINK "mailto:seti_so@hotmail.com" ��seti_so@hotmail.com�                                                                   









