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دمات كبار السن مع مسوغات الطلب الأخرى اللازمة*يرفع   للإدارة العامة لج 

 

 

نة الفنية:  اللح 

 الاسم:....................................................................... الاسم:.......................................................................

 التوقيع:..................................................................... ...........................................................التوقيع:..........

 ........................................التاريخ:.............................. التاريخ:......................................................................

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 يانات أوليةب

مقدم اسم 

 الطلب:
  رقم التواصل:  :الهوية الوطنية 

ل  رقم السح 

اري:  التح 
اري: تاريخ  ل التح  :  السح  ي  روئ  ريد الالكي    الي 

معلومات طلب 

رخيص  الي 

 العنوان الوطي ي   للمركز:

  الجي:  المدينة أو المحافظة:  المنطقة:

  رقم الــمبــــي ي:  اسم المركز:  الشارع:

ة المستفيدة  الفئ 

                                                    ال ال                                             نساء                                        رج   نساء –رج 

ي   المركز: دمة المقدمة ف   نوع الج 

                          رعاية يومية                           ي ماعي مةإقامة دا                                  مؤقتةإقامة  نادي اج   ي 

شروط الخصول 

رخيص  علي الي 

رخيص. .1    صورة بطاقة الهوية الوطنية لطالب الي 

   إثبات المهنية وتعميدها من الأجوال المدنية. .2

لو من السوابق ال توقيع اقرار .3    ج 

اري ساري المفعول. .4 ل التح     صورة من السح 

ا .5 ر  ي   لمراكز كبار السن الاهلية متوقيع إقرار بالالي  رائ  مية والدليل الاج  ي   الضوابط التنظي     بما ورد ف 

ر متوفر  متوفر                                                                                                                                                                                                          غي 

 

رأي الإدارة 

 الفنية

 تم استيفاء الشروط كاملة . 

  (.                                               رقم )      ، ويتطلب استيفاء الشرطلم يي م استيفاء الشروط 
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دمات كبار السن مع مسوغات الطلب الأخرى اللازمة.      *يرفع للإدارة العامة لج 

نة الفنية:  اللح 

 ........الاسم:............................................................... الاسم:.......................................................................

 التوقيع:..................................................................... التوقيع:.....................................................................

 ....................................................................التاريخ:.. التاريخ:......................................................................

 

هة ا لخ 
 الاعتبارية

                           شركة                          ارية رية                               مؤسسة تح  رية     مؤسسة خي  معية خي   ج 

هة الاعتبارية     :اسم الج 
اري: ل التح  اري:  رقم السح  ل التح    تاريخ السح 

يل: يل:  شهادة التسح    تاريخ شهادة التسح 

بيانات 
الممثل 
النظامي 
راءات  لإج 
رخيص  الي 

نسية:  الاسم:   الهوية الوطنية:  الج 

  رقم الإقامة:

رقم التفويض أو 

 الوكالة:
  تاريخها: 

:  (:2رقم التواصل )  (:1رقم التواصل ) ي  روئ  ريد الإلكي    الي 

معلومات 
طلب 

رخيص   الي 

 العنوان الوطي ي   للمركز:

  الجي:  المدينة أو المحافظة:  المنطقة:

  رقم الــمبــــي ي:  اسم المركز:  الشارع:

ة المستفيدة  الفئ 

   ال ال                                       نساء                                   رج   نساء -رج 

ي   المركز: دمة المقدمة ف   نوع الج 

                          رعاية يومية                           ي ماعي مة إقامة مؤقتة                                 نادي اج   إقامة داي 

شروط 
الخصول 
علي 

رخيص  الي 

                                                                                                                                                                                                                                                          
ر متوفر      متوفر                 غي 

اري ، وعقد التأسيس  .1 ل التح     صورة من السح 

نبية, وعقد التأسيس  .2 هة أج  ي   جال كانت الج  هات الاعتبارية ف  رخيص الاستي ماري للح  صورة من الي 

. 

  

رية ، وعقد التأسيس . .3 ي  معية أو المؤسسة الج  يل للح     شهادة التسح 

ي ماعية. .4    شهادة التأمينات الاج 

ة الزكاة والدخل. شهادة .5    هيئ 

ي   لمراكز كبار السن الاهلية .6 رائ  مية والدليل الاج  ي   الضوابط التنظي  ام بما ورد ف  ر     توقيع إقرار بالالي 

 

رأي الإدارة 
 الفنية  

 تم استيفاء الشروط كاملة. 

                                ( لم يي م استيفاء الشروط، ويتطلب استيفاء الشرط رقم               .) 
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دمات كبار السن مع مسوغات الطلب الأخرى اللازمة.  *يرفع للإدارة العامة لج 
نة الفنية:  اللح 

 الاسم:....................................................................... الاسم:.......................................................................

 التوقيع:..................................................................... التوقيع:.....................................................................

 ............................................................التاريخ:.......... التاريخ:......................................................................

 

 

 يانات أوليةب

اري: ل التح    رقم السح 
ل  تاريخ السح 

اري:  التح 
 : ي  روئ  ريد الالكي    الي 

  رقم الهوية الوطنية:   أرقام التواصل:

:رقم ال ي  رخيص المبدئ    ي 
رخيص  تاريخ الي 

: ي   المبدئ 
 

نوع الخ دمة 

ي   المركز:  المقدمة ف 
                          رعاية يومية                           ي ماعي مة إقامة مؤقتة                                 نادي اج   إقامة داي 

ة المستفيدة: ال                                                                                       الفئ  ال   نساء                                             رج   نساء -رج 

متطلبات الخصول 

رخيص  علي الي 

ي    النهائ 

ر متوفر     متوفر                                                                                                                                                                                                          غي 

مية للمركز . .1 حة تنظي     بيان بأعداد الكوادر وتخصصاتهم ومؤهلاتهم و لاي 

   صورة من المؤهل العلمي لمن يقوم بإدارة المركز .2

  الم .3
 
رامح حة الأسعارالي  ي   المركز  ولاي     قدمة ف 

اصة وملاءمته لإقامة  .4 ح والأنظمة الج  ر للواي  فيد بمطابقة المبي ي للشروط والمعايي  رخيص البلدي( ي ُ )الي 

 النشاط عليه

  

ب علي طالب  .5 مة( يح  رخيص لمراكز )الرعاية يومية، الإقامة المؤقتة، الإقامة الداي  ي   جال طلب الي  ف 

رخيص التعاقد مع  مؤسسات صحية مرخصة من وزارة الصحة أو ترخيص لمؤسسة صحية الي 

اصة بتقديم خدمات صحية  خاصة مستقلة ملاصقة للمركز وفقا   لنظام المؤسسات الصحية الج 

   المركز )وفق المرسوم الملكي   الصادر برقم م/
دمة من خارح ي   الج  ي   المركز أو طالي  وتاريخ  40لمنسوئ 

 هـ(3/11/1423

تب هندسي   مُعي مد من وزارة الشؤون البلدية والقروية يثبت صلاجية تقرير في ي   رسمي من مك .6

ي   الملحق الثالث الفقرة السادسة وتوضيح مساجات  راطات الواردة ف  رح وفقا   للاشي  وسلامة المبي ي المقي 

 مرافق المبي ي وتسميتها

 

 

 

 

 

 

 

 

ميع المستندات المطلوبة: .7  إرفاق ج 

 ي   تفيد بتوفر وسا ل السلامة المطلوبة.شهادة الدفاع المدئ   ي 

 .اري موضحا   به اسم المركز ونشاطه ل التح   السح 

  مة( علي مدار الساعة  –عقد الجراسات الأمنية )للإقامة المؤقتة ي   الأسبوع.7الداي   أيام ف 

 .ي ماعية والرعاية النهارية علي مدى ساعات عمل المركز  عقد الجراسات الأمنية للأندية الاج 

 ر خدمات  –الإقامة المؤقتة –ية اليومية عقود التشغيل )مراكز الرعا مة( /عقد توفي  الداي 

ر الإعاشة. -العناية الشخصية   عقد توفي 

 .شهادة الزكاة والدخل 

 .ي ماعية  شهادة التأمينات الاج 

8. . ي  رخيص المبدئ  م أصل الي   تسلي 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 دارة الفنيةالإرأي 

  .رخيص  يوصي بمنح الي 

  :رخيص للأسباب التالية  لا يوصي بمنح الي 

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

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

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

ي   لمدة ) رخيص النهائ  رخيص تقوم الوزارة بعد المعاينة والتدقيق بإصدار الي  ميع الشروط ومتطلبات الي  ( سنوات 5*بعد استيفاء ج 

ديد عن   طريق الوكالة.قابلة للتح 
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نة الفنية:  اللح 

 ....................................الاسم:................................... الاسم:.......................................................................

 التوقيع:..................................................................... التوقيع:.....................................................................

 التاريخ:...................................................................... .................التاريخ:.....................................................

 

 

 

 يانات أوليةب

ل  رقم السح 

اري:  التح 
 

ل  تاريخ السح 

اري:  التح 
 

رخيص  رقم الي 

: ي   المبدئ 
 

رخيص  تاريخ الي 

: ي   المبدئ 
 

نوع الخ دمة المقدمة 
ي   الم  ركز:ف 

                          رعاية يومية                           ي ماعي مة إقامة مؤقتة                                 نادي اج   إقامة داي 

ة المستفيدة: ال                                                                                       الفئ  ال  اء                                           نس رج   نساء –رج 

متطلبات الخصول 
رخيص  علي الي 

ي    النهائ 

ر متوفر       متوفر  غي 

مية للمركز .1 حة التنظي   بيان بأعداد الكوادر وتخصصاتهم ومؤهلاتهم و اللاي 
  

حة الأسعار . .2 ي   المركز  ولاي     المقدمة ف 
رامح  الي 

  

رخيص البلدي( ي ُ  .3 اصة وملاءمته )الي  ح والأنظمة الج  ر للواي  فيد بمطابقة المبي ي للشروط والمعايي 
   لإقامة النشاط عليه

 صورة من المؤهل العلمي لمن يقوم بإدارة المركز .4
  

ب علي طالب  .5 مة( يح  رخيص لمراكز )الرعاية يومية، الإقامة المؤقتة، الإقامة الداي  ي   جال طلب الي  ف 
رخيص التعاقد مع مؤسسا ت صحية مرخصة من وزارة الصحة أو ترخيص لمؤسسة صحية الي 

اصة بتقديم خدمات صحية  خاصة مستقلة ملاصقة للمركز وفقا   لنظام المؤسسات الصحية الج 

   المركز )وفق المرسوم الملكي   الصادر برقم م/
دمة من خارح ي   الج  ي   المركز أو طالي  وتاريخ  40لمنسوئ 

 هـ(3/11/1423
دسي   مُعي مد من وزارة الشؤون البلدية والقروية يثبت صلاجية تقرير في ي   رسمي من مكتب هن .6

ي   الملحق الثالث الفقرة السادسة وتوضيح  راطات الواردة ف  رح وفقا   للاشي  وسلامة المبي ي المقي 
 مساجات مرافق المبي ي وتسميتها

 

مة( علي مدار الساعة  –عقد الجراسات الأمنية )للإقامة المؤقتة  .7 ي   الأسبوع وا7الداي  لأندية أيام ف 
ي ماعية والرعاية النهارية علي مدى ساعات عمل المركز.  الاج 

 

ر خدمات العناية  –الإقامة المؤقتة  –عقود التشغيل )مراكز الرعاية اليومية  .8 مة( /عقد توفي  الداي 
ر الإعاشة.  الشخصية عقد توفي 

 
 

 

 

 
 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

ميع المستندات المطلوبة .9  :إرفاق ج 

  ل السلامة المطلوبة.شهادة الدفاع ي   تفيد بتوفر وساي   المدئ 
 .اري موضحا   به اسم المركز ونشاطه ل التح   السح 

10. . ي  رخيص المبدئ  م أصل الي   تسلي 

 
 
 
 

 

 
 
 

 

 

 رأي الإدارة الفنية

  . ي  رخيص النهائ   يوصي بمنح الي 

  :رخيص للأسباب التالية  لا يوصي بمنح الي 
 ............................................................................................................... 

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

 ............................................................................................................... 
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 البيانات

  التاريخ:  رقم المخالفة:

  اسم المركز:

مة نوع المركز: إقامة داي  رعاية يومية                           ي ماعي                            نادي اج            إقامة مؤقتة                  

  الجي:  المدينة:  المنطقة:

 الزيارة الأولي

 السلام عليكم ورجمة الله وبركاته،

 مدير مركز ..............................

 رع الوزارة ......................  تم تحرير مخالفات علي مركزكم المذكور اسمه أعلاه أثناء زيارة الفريق الفي ي   بف

ي   يوم: ..........................  وتاريخ: .................................            ف 

: ي  من المخالفات الآئ   وتتض 

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

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

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

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

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

تها قبل م  رتب علي ونقدر جرصكم  علي  معالج  وعد  زيارتنا الثانية بعد ثلاثون يوما   للتأكد من تصحيح المخالفات  أعلاه  ،جي ي لا يي 

مية  لمراكز كبار السن الأهلية الصادرة بقرار وزاري رقم  راءات تابعة  نصت عليها الضوابط التنظي  تها  إج   167493عدم معالج 

 هـ  .18/11/1441وتاريخ 

ممثل الفريق 
 الفت ي  

  سم:الا  الاسم:

  التوقيع:  التوقيع:

............................................ :مدير مركز     

  التوقيع:  الاسم :
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 الزيارة الأولي

 

 

 الزيارة الثانية
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 البيانات

  الجي:  المنطقة/ المحافظة:  اسم المركز:

  رقم التواصل:  اسم المالك:

ل  السح 
اري:  التح 

:ال  ي  روئ  ريد الإلكي    ي 

رقم 
رخيص:  الي 

رخيص:    تاريخ الي 

ي    نوع الخ دمة المقدمة ف 
 المركز:

                          رعاية يومية                           ي ماعي مة إقامة مؤقتة                             نادي اج   إقامة داي 

ة المستفيدة: ال                                                                         الفئ  ال  نساء                                            رج   نساء -رج 

مون الشكوى أو  مض 
راض:  الاعي 

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

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

....................................................................................................................................................... 
 م          التوقيع:20/          /      -هـ 14التاريخ:    /     /                                                                            الاسم:          

المستلم من الفريق 
:  الفت ي 

 التوقيع:  م          20/    /          -هـ 14تاريخ:    /     /     الاسم:                                                                                 ال

الإفادة من متخذ 
راء:  الإج 

 

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

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

 

 
 تم إغلاق الطلب 
 بتاريخ: .................................................... 

   :أخرى

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

.. 

الاسم: 
........................................................................ 

التوقيع: 
........................................................................ 
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ي ماعية بمنطقة   ...........      سلمه       يس الفريق الفي ي   لمركر كبار السن الأهلية بفرع وزارة الموارد البشرية والتي مية الاج   سعادة ري 

 الله

 السلام عليكم ورجمة الله وبركاته،

بأ ( ا نا مالك مركز                                                      والمرخص له بموج  ي  ي   /النهائ  رخيص )المبدئ  ( وتاريخ:    /   /                      ) رقملي 

 ................                                 هـ   بالمنطقة: ........................... بمدينة: .......................................... بحي: ..........................14

رية أرغب بال تنازل ونقل ملكية المركز المشار إليه أعلاه لصالح المواطن/ الشركة / مؤسسة خي 

اري / ش................................................ ل التح  يل )             .....    رقم الهوية الوطنية / السح   (.                                  هادة تسح 

 ة:وذلك للأسباب التالي

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

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

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

: ي  راءات اللازمة لنقل الملكية وفقا   لما ورد ف  ر المستندات وتطبيق الإج   مع تعهدنا بتوفي 

 ( مية لمراكز كبار السن الأهلية الصادرة بالقرار الوزاري رقم  هـ.18/11/1441ريخ:( وتا167493الضوابط التنظي 
 .ي   لمراكز كبار السن رائ   الدليل الإج 

هات المعنية:  وبموافقة الج 

                                                                     ية ناي   إدارة الأدلة الج 
 وزارة الشؤون البلدية والقروية 

                                     وكالة الأجوال المدنية                               
 ارة  وزارة التح 
                                                                    الشركات التشغيلية 
   ي  المديرية العامة للدفاع المدئ 

  وزارة الصحة 

 البيانات

وال:  مالك المركز السابق :   ج 
ديد :  :  مالك المركز الج  ي  روئ  ريد الإلكي    الي 

  التاريخ:

ي م:  التوقيع:   الج 


