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	تابع لإجراء عمل معياري رقم:
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	تابع لإجراء عمل معياري باسم:
	إجراءات تقديم الخدمة وخطة التدخل داخل مراكز حماية المرأة




نموذج تقرير شامل لخروج المنتفعة من مراكز حماية المرأة

	تاريخ إعداد التقرير:  |_||_|   |_||_|   |_||_||_||_|



القسم الأول: تفاصيل عن حالة المنتفعة
	اسم المنتفعة:

	حاملة هوية رقم: |_||_||_||_||_||_||_||_||_|

	تاريخ دخول المنتفعة: |_||_|   |_||_|   |_||_||_||_|

	جهة التحويل:

	الفترة الزمنية لإقامة المنتفعة في المركز:



	ملخص عن خطة التدخل الخاصة بالمنتفعة:
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



	ملخص عن المتابعات التي تمت وخطة الدمج الخاصة بالمنتفعة: _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



	آلية الخروج: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



القسم الثاني: توقيع لجنة مؤتمر احالة
	الاسم الرباعي
	التاريخ
	التوقيع والختم إن توفر

	ممثل عن الشرطة
_____________________________________
	|_||_|  |_||_|  |_||_||_||_|
	
___________________________________

	ممثل عن مديرية الشؤون الاجتماعية
_____________________________________
	|_||_|  |_||_|  |_||_||_||_|
	
___________________________________

	ممثل عن المحافظة
_____________________________________
	|_||_|  |_||_|  |_||_||_||_|
	
___________________________________

	ممثل عن مديرية الشؤون الاجتماعية
_____________________________________
	|_||_|  |_||_|  |_||_||_||_|
	
___________________________________

	جهة أخرى (العشائر مثلاً)
_____________________________________
	|_||_|  |_||_|  |_||_||_||_|
	
___________________________________



القسم الثالث: تواقيع أعضاء المركز ذوي العلاقة
	الاسم الرباعي
	التاريخ
	التوقيع والختم إن توفر

	المرشدة الإخصائية
_____________________________________
	|_||_|  |_||_|  |_||_||_||_|
	
___________________________________

	مديرة القسم
_____________________________________
	|_||_|  |_||_|  |_||_||_||_|
	
___________________________________

	محامي/ة المركز
_____________________________________
	|_||_|  |_||_|  |_||_||_||_|
	
___________________________________

	مديرة المركز
_____________________________________
	|_||_|  |_||_|  |_||_||_||_|
	
___________________________________



النسخ:	- نسخة للمديرية ذات العلاقة.
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