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نموذج طلب مساعدة طارئة

القسم الأول: تفاصيل عن رب الأسرة (يعبأ من قبل طالب المساعدة الطارئة)
	الاسم الرباعي: 
	رقم الهوية: |_||_||_||_||_||_||_||_||_|

	تاريخ الميلاد:                     يوم           شهر                سنة
                                |_||_|   |_||_|   |_||_||_||_|
	الجنس:
	ذكر
	|_|

	
	
	أنثى
	|_|

	الحالة المدنية:
	أعزب
	|_|
	متزوج
	|_|
	عدد أفراد الأسرة:

	
	مطلق
	|_|
	أرمل
	|_|
	

	التجمع السكني:
	الهاتف: |_||_||_||_||_||_||_||_||_|

	رقم واسم الشارع:
	الفاكس: |_||_||_||_||_||_||_||_||_|

	بالقرب من:
	المحمول: |_||_||_||_||_||_||_||_||_||_|

	[bookmark: _GoBack]هل هو قضية اجتماعية؟               
 نعم |_|
اذا كان الجواب نعم ما هو نوع المساعدة؟ _________________________
	  لا|_|



	سبب التقدم بطلب المساعدة:
_________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________



	معلومات عن وكيل رب الأسرة (تعبأ في حال عدم تمكن رب الأسرة نفسه من تقديم الطلب)

	الاسم الرباعي:
	رقم الهوية: |_||_||_||_||_||_||_||_||_|

	صلة القرابة لرب الأسرة

	الهاتف: |_||_||_||_||_||_||_||_||_|
	المحمول: |_||_||_||_||_||_||_||_||_||_|



أتعهد أنا الموقع أدناه (طالب المساعدة) بأن المعلومات التي أدليت بها هي معلومات صحيحة، وأتحمل المسؤولية القانونية في حال ثبوت عكس ذلك.
	اسم مقدم الطلب:    ________________________________________
تاريخ تقديم الطلب:   ________________________________________
	التوقيع:

________________________________________



خاص بالمديرية
	رقم الملف: |_||_||_||_||_||_||_||_|
	رقم الطلب: |_||_||_||_||_||_||_||_|

	اسم المرشد الاجتماعي:    ________________________________________
تاريخ الاستلام:   ________________________________________
	التوقيع:

________________________________________




القسم الثاني: تقرير اجتماعي خاص بطلبات المساعدة الطارئة (يعبأ من قبل المرشد الاجتماعي): 
	اسم رب/ربة الأسرة: ________________________________________
	رقم الهوية: |_||_||_||_||_||_||_||_||_|

	المحافظة:            ________________________________________
	التجمع السكني: ________________________________________



	المستوى التعليمي
	الحالة الصحية
	المهنة
	تاريخ الميلاد
	رقم الهوية
	القرابة
	الاسم
	#
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	1. هل تم صرف مساعدة طارئة للأسرة من قبل؟
	نعم
	|_|
	لا
	|_|

	في حال كانت الإجابة نعم:
	قيمة المساعدة بالشيكل الإسرائيلي:
	

	2. 
	تاريخ تقديم آخر مساعدة:
	

	3. 
	الهدف من تقديم آخر مساعدة:
	



	4. هل يوجد لطالب المساعدة أقرباء من العاملين في الوزارة؟
	نعم
	|_|
	لا
	|_|

	درجة القرابة:
	________________________________________



	5. وصف الوضع الاقتصادي للأسرة / مصادر الدخل للأسرة؟
_________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________



	6. القيمة التقديرية للدخل الشهري بالشيكل الإسرائيلي:                                       ______________________




	7. وصف مفصل للسكن في حال كان طلب المساعدة عبارة عن (ترميم، موائمة سكن/ حريق) بناءً على الزيارة الميدانية؟
_________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________



	8. وصف الوضع الصحي الحالي للأسرة؟
_________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________



	9. وصف الوضع الاجتماعي الحالي للأسرة؟
_________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________



	10. تلخيص المشكلة ودرجة الاحتياج:
_________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________



	11. توصية المرشد:
_________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________



	الجهة مُصدرة الطلب:
	الاعتماد لدى وزارة الشؤون الاجتماعية على أنه/ها مستفيد/حالة:

	المديرية
	|_|
	رئاسة الوزراء
	|_|
	محدود الدخل
	|_|
	يتيم/يتيمة
	|_|

	وزارة المالية
	|_|
	المحافظة
	|_|
	مسن/مسنة
	|_|
	ذو/ذات إعاقة
	|_|

	مكتب الرئيس
	|_|
	وزارة الشؤون الاجتماعية
	|_|
	إمرأة معنفة
	|_|
	طفولة وأمومة
	|_|

	الحكم المحلي
	|_|
	
	
	أخرى
	|_|
	
	



	اسم المرشد الاجتماعي:    ________________________________________
تاريخ التوقيع:                     ________________________________________
	التوقيع:

________________________________________



القسم الثالث: قرار اللجنة الخاصة في المديرية
	اسم رب/ربة الأسرة: ________________________________________
	رقم الهوية: |_||_||_||_||_||_||_||_||_|

	المحافظة: 	     ____________________________________
	التجمع السكني: ________________________________________



	نوع المساعدة المقررة:

	1. اقتصادية:
	2. ترميم:

	فقر
	|_|
	أضرار ممتلكات مادية
	|_|
	مالك
	|_|
	مستأجر
	|_|

	
	
	
	
	وريث
	|_|
	حريق/بدل ترميم
	|_|

	3. موائمة سكن:
	4. نفقات سفر:

	مالك
	|_|
	مستأجر
	|_|
	داخل الضفة
	|_|
	خارج الضفة
	|_|

	وريث
	|_|
	حريق
	|_|
	الخط الأخضر
	|_|
	
	

	5. أجهزة طبية:

	المبلغ بالأرقام: (                       ) شيكل نقداً
	المبلغ كتابةً: (                                                                                 ) شيكل نقداً

	يصرف باسم: طالب المساعدة واسمه: ____________________________________________________________________________

	الاسم الرباعي للوكيل:
	رقم هوية الوكيل: |_||_||_||_||_||_||_||_||_|

	صلة القرابة لرب الأسرة:



	قرار وملاحظات اللجنة (شرح)
_________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________



	تواقيع كل من:
	
	
	

	مرشد المساعدات الطارئة

________________________
	الموجه المهني

________________________
	مدير المديرية

________________________
	ختم المديرية

________________________

	الميلاد:                                يوم              شهر                  سنة
                                    |_||_|      |_||_|    |_||_||_||_|
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