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	الإدارة: الإدارة العامة لشؤون الأشخاص ذوي الإعاقة
الدائرة: التأهيل والدمج الاجتماعي – مراكز التأهيل المهني
	رمز النموذج:
	DE-3000-Temp07-v01

	
	تابع لإجراء عمل معياري رقم:
	DE-3000-13-V-01

	
	تابع لإجراء عمل معياري بإسم:
	إلحاق وتقديم الخدمة في مراكز تأهيل ذوي الإعاقة



نموذج خطة التدخل والمتابعة التدريبية لذي إعاقة في مركز تدريب مهني

	الاسم الرباعي: 
	رقم الهوية: |_||_||_||_||_||_||_||_||_|
	رقم التسجيل: ________________

	تاريخ الالتحاق: 
	تاريخ الانتهاء:
	فترة التمديد: _________________


	
	التاريخ
	عنصر التدريب
	مستوى الأداء المطلوب
	مستوى الأداء الفعلي
	توقيع المدرب
	توقيع رئيس قسم التدريب المهني
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التسهيلات اللازم توفرها في بيئة العمل: ____________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________



	اسم المدرب المهني
	التوقيع
	التاريخ

	
	
	|_||_|   |_||_|    |_||_||_||_|



	
الخدمات التي يحتاجها المتدرب أن تستمر: __________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________



	اسم الأخصائي الاجتماعي
	التوقيع
	التاريخ

	
	
	|_||_|   |_||_|    |_||_||_||_|



	
فرص العمل المتوفرة: _________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________



	اسم أخصائي التشغيل
	التوقيع
	التاريخ

	
	
	|_||_|   |_||_|    |_||_||_||_|



جهات التدقيق على تنفيذ الخطة التدريبية
	المسمى الوظيفي
	الاسم الرباعي
	التوقيع
	التاريخ

	أخصائي التقييم
	
	
	|_||_|   |_||_|    |_||_||_||_|

	[bookmark: _GoBack]الموجه المهني
	
	
	|_||_|   |_||_|    |_||_||_||_|

	مدير المركز
	
	
	|_||_|   |_||_|    |_||_||_||_|
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