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	دولة فلسطين
وزارة الشؤون الاجتماعية



	الإدارة: الإدارة العامة لمكافحة الفقر
الدائرة: المساعدات والتامين الصحي
	رمز النموذج:
	SA-3000-Temp01-v02

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

	
	تابع لإجراء عمل معياري بإسم:
	إجراءات تقديم التأمين الصحي




تقرير زيارة ميدانية للمستفيد من تأمين صحي طارئ

	رقم التسلسل:           |_||_||_||_| / |_||_|
	تاريخ الزيارة:           |_||_|  |_||_|  |_||_||_||_|

	رقم استمارة استهداف: |_||_||_||_||_||_|

التامين طارئ؟                  نعم |_|                      لا |_|
	تاريخ منح التأمين: |_||_|  |_||_|  |_||_||_||_|




القسم الأول: بيانات شخصية عن المستفيد من التأمين الصحي الطارئ
	P01
	الاسم الرباعي:
	P02
	رقم الهوية: |_||_||_||_||_||_||_||_||_|

	P03
	الجنس:
	ذكر
	|_|
	أنثى
	|_|

	P04
	المحافظة: ___________ الرمز:|_||_||_||_||_||_|
	P05
	التجمع السكاني: _____________ الرمز:|_||_||_||_||_||_|

	P06
	التجمع السكاني
	مدينة
	|_|
	قرية
	|_|
	مخيم
	|_|
	تجمع بدوي
	|_|

	P07
	الحارة /الحي:                                                                                                              بالقرب من:

	P08
	الهاتف:  |_||_||_||_||_||_||_||_||_|
	P09
	المحمول:  |_||_||_||_||_||_||_||_||_||_|



القسم الثاني: تفاصيل عن الشخص المستفيد من  التأمين الصحي
	____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



القسم الثالث: التكوين الأسري لأسرة طالب التأمين الصحي
	#
	الاسم الرباعي
	تاريخ الميلاد
	صلة القرابة
	الحالة الاجتماعية
	العمل
	الوضع الصحي
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القسم الرابع: شرح تفصيلي عن الوضع الاقتصادي والاجتماعي لأسرة طالب التامين الصحي
	E01
	
الوضع الاقتصادي (المادي) للأسرة : __________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________

	E02
	
مصدر الدخل الأساسي والثانوي للأسرة: _______________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________

	E03
	
قيمة الدخل الشهري  بالدولار الأمريكي: ________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________

	E04
	
الوضع الاجتماعي للأسرة: ___________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________

	E05
	
الوضع الصحي للأسرة : ______________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________



	E06
	
الوضع السكني  : ____________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________



القسم الخامس: تفاصيل عن تأمينات أخرى أو مساعدات
	H01

	
هل أحد أقارب المستفيد من التأمين يتلقى مساعدة من الشؤون الاجتماعية؟    نعم |_|                      لا |_|

 في حال كان الجواب نعم، حدد نوع المساعدة    ____________________________

	H02
	
هل أحد أقارب المستفيد من التأمين يحمل بطاقة تأمين صحي؟    نعم |_|                      لا |_|

 في حال كان الجواب نعم، حدد نوع البطاقة  ____________________________


القسم السادس: توصية المرشد
	
توصية المرشد  ____________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



	الاسم  الرباعي المرشد الاجتماعي 
	التاريخ
	التوقيع

	

	       يوم            شهر                سنة
 |_||_|      |_||_|    |_||_||_||_|
	



القسم السابع: توصية الموجه المهني
	
توصية الموجه المهني  ________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



	الاسم  الرباعي للموجه المهني 
	التاريخ
	التوقيع

	

	       يوم            شهر                سنة
 |_||_|      |_||_|    |_||_||_||_|
	




القسم الثامن: ملاحظات المديرية
	
ملاحظات مدير المديرية المعني________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________



	اسم مدير المديرية المعني
	التوقيع

	

	

	التاريخ
	ختم المديرية

	                  يوم              شهر                سنة
|_||_|      |_||_|    |_||_||_||_|
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