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 الرقم التأميني



 الهيئة القومية للتأمين الاجتماعي
 مكتب.............................

 

  (47 مكررنموذج رقم )

     للأجنبي تسجيل / تعديل رقم تأمينيطلب 
 .............................................................................................مدير مكتب السيد/ 

 ،،،تحية طيبة وبعد

 .الطلب: .........................صفة مقدم  .الطلب: ....................................مقدم 

 .رقم التليفون: ...............................  الرقم التأميني:

   الرقم القومي:

 

 ...…………………………………Full name ............بالكامل: ...................................... الاسم

 .…………………………………First name ...................الاسم الأول: .................................

 ………………………………Family name .............العائلة: ........................................سم ا

 .…………….………………Mother’ name .............الأم: ...........................................سم ا

 Date of birth :تاريخ الميلاد

 .……………………………Place of birth ............الميلاد: ...................................... دولة

 Gender:     Male-    Female انثي         ذكر         النوع:

 :Passport number  :السفررقم جواز 

 :Passport issue date  الإصدار:تاريخ 

 :Passport expiration date  تاريخ الانتهاء:

 .…………… :Passport issuing authority .........جهة الإصدار: ........................................

 .……………………………ID number .للأجنبي: .........................................رقم الهوية 

 - :Address details العنوان: تفاصيل 

 .قسم / مركز: .................................. .................................................. المحافظة:

 .: ....................................اسم الشارع ...........: ....................................شياخة / قرية

 :Communication الاتصال: جهات 

 ……………………………Phone number ..........التليفون: .......................................رقم 

 ………………………………………E- mail .....الإلكتروني: ......................................البريد 

 ،،الاحترام،وتفضلوا بقبول فائق 
 20/       /        في:   تحريرا توقيع مقدم الطلب

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

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

 

 مقدم الطلب بيانات

Applicant Data 

 

https://www.lawinsider.com/dictionary/applicant-data


 

 الهيئة القومية للتأمين الاجتماعي

 مكتب.............................
 

 ( 47نموذج رقم ) 

     تسجيل / تعديل رقم تأمينيطلب 
 .............................................................................................مدير مكتب السيد/ 

 ،،،تحية طيبة وبعد

 

 .الطلب: .........................صفة مقدم  .....................................الطلب: مقدم 

 .رقم التليفون: ...............................  الرقم التأميني:

   الرقم القومي:

 

 

  الرقم القومي:

 

 ...........................أسم الأب بالكامل:  ...الاسم الأول: .................................

 .الأم: ....................................أسم  ..محل الميلاد: .................................

 .الاجتماعية: .........................الحالة  .قسم / مركز الميلاد: ...........................

  تاريخ الميلاد:

  -العنوان: تفاصيل 

 .................................. قسم/ مركز: .......................................... المحافظة:

 ................................. اسم الشارع: ...................................... شياخة / قرية:

  -الاتصال: جهات 

 .الإلكتروني: .........................البريد  ........................................التليفون: رقم 

 

 ،،الاحترام،وتفضلوا بقبول فائق 
 توقيع مقدم الطلب

20/       /         في:   تحريرا  

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

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

 

 مقدم الطلب بيانات

 بيانات المواطن 



 

 المنشآت النمطية



 

 

 مــؤمــــن عليـــه اشتراكطلــــب 
 

                                                             تآلهم منش أصحاب أعمال                                            عاملين لدى الغير  الفئة : 

 العاملين بالمخابز                          

   

 .....................................................................................:مقدم الطلب صفة ....................................................................................مقدم الطلب:

  ..............................................................................................فون:رقم التلي.................................................................................         رقم تأمينى:

                                                                                                                                                                                           قومى :               رقم

  

 

 ..............................................................................................:هاسم المؤمن علي                  الرقـــم التأمينــــي: 

 ............................................... :الجنســــــــــــية                                                                                                         القومـــــي:الرقـــم 

 .........................................................................................: المهنة............................................................................................... :المؤهـــل

 ........................................................القطاع :  :                                      تاريخ بــــــدء الاشتـــــراك

                 ................................................:نوع المدة  .............................................    :كود الاشتراك
 

                                                                      :أجر /دخل الاشتراك :الشاملالأجــر 

       

 %.................................. :نسبة العجــز                :تاريخ بداية العجز :بيانات العجز إن وجدت 

 :   نعم              لا ياستيفاء الكشف الطبي الابتدائ

 

 

 مخابز بلدية                    مركب صيد                ةسيار            ي: نمط ةنوع المنشأ

                                          : ةرقم المنشأ             .......................................................................................... :ةاسم المنشا 

 

       

                 .................................................  : قرية     .........................................................................................   :شارع           ..................: عقــــار رقــم

 .......................................................محافظة :  ................................................ قسم / مركز:

 

   
 

 ل                      ئوالمدير المس / صاحب العمل توقيع                     ................................................................:توقيع المؤمن عليه

 (............................................................................................)                              ............................................................... رقم التليفون          :

 :          /      /                                                            ا فيتحريرً

 

 

 تاريخ المطابقة:       /      /    ................................................................  :وظف المختص بالمطابقةتوقيع الم

 نظر خلفه(أ)        مع التوقيع على الإقرار.   النموذجعلى صاحب العمل والعامل الإطلاع على التوجيهات الموضحة خلف  ملحوظة:

 

 الهيئة القومية للتأمين الاجتماعي
 مكتب ...................................

 
 

 (1نموذج رقم )
 

 

 

 جنيــــه

      

1 2 

 

 جنيــــه

      

 

 بيانات محل إقامة المؤمن عليه

 

 المؤمن عليه بيانات   

 مقدم الطلب بيانات

3 

 التوقيع 

 

 المنشأةبيانات 

      

 مطابقة التوقيع

 



 

 

 إرشـــــادات
سل     .1 صاحب العمل أن ير شتراكه مع طلب  النموذج اهذعلى  سبوع  الهيئةفي  ا على الأكثر  ينلأول مرة وخلال أ

 . الاختبارأي عامل جديد بالعمل لديه سواء كان التحاقا نهائياً أو تحت التحاق من تاريخ 

ــن وقَّ قة على جميع البيانات الواردة بهبما يفيد الإطلاع والمواف النموذج االتوقيع على هذ .2  عليهع ولا يجوز لمـــــ

 القضاء.وله أن يلجأ إلى مكتب علاقات العمل المختص أو  الهيئةأن يعارض في تلك البيانات أمام 

 :ةفي تأمين إصابات العمل فقط بالنسبة للفئات التالي اشتراككطلب  النموذج اهذستخدم ي .3

 بتأمين الشيخوخة والعجز والوفاة. انتفاعهوأوقف  شيخوخةالمن تجاوز سن  (أ)

 سنة. 18يخضعون لأحكام قانون العمل ممن تقل أعمارهم عن  العاملون الذين (ب)

الخدمة ون في مشروعات التشغيل الصيفــــــي و    العاملون المتدرجون والتلاميذ الصناعيون والطلاب المشتغل    (ج)

، على التلمذة الصناعية  المحرر لهم من المدير المسئول بالهيئة التي تشرف   النموذج اعتمادويشترط  ، العامة

المتدرب أو المســــتند المثبت لنوع  ختمها بخاتم هذه الجهة مع إرفاق نســــخة من عقد عمل والتدريب مع

 الحالات.العمل في جميع هذه 

 الأجـر على الفئات التي يتقاضى فيها المؤمن عليه أجـراً من صاحب العمل. استيفاءيقتصر  (د)

  إقـــــــرار
 ................................................................... رقمها التأميني:   ............................................................................................................................... ســـــم المنشأة:ا   

 ................................................................................................................................................................................................................................................. العنــــــــــــوان:  

نا الموق   هذا  أقر أ ئة           بالالتزام النموذج ع على  بالهي ــة  ية المختصـــ نة الطب يه على اللج ية بعرض المؤمن عل  المعن

أو الجهة الطبية المختصـــة لإجراء الفحص الطبي الأولي وإتبات حالته الصـــحية وقت توقيع الكشــف  تأمين الصـــحي بال

ــادر من الج    بتقرير  الهيئة بموافاة   الالتزاممع الطبي  ــة    اللياقة الطبية الصــ ــحية خلال    هة الطبية المختصــ  عن حالته الصــ

 .لأحكام قانون العمل أسبوعين على الأكثر من تاريخ التحاقه بالعمل تطبيقاً

 المدير المسئول( /صاحب العمل )توقيع                                                                                                         
    (                                        ) 

أمام اللجنة الطبية  العامل بالمنشـــأة عاليه بأن أتبت حالتي الصـــحية  ............................................. أقر أنا

ــة بالهيئة  ــحي بال المعنيةالمختص ــة تأمين الص ــحية بالتقرير الطبي عن حا الهيئةوموافاة أو الجهة الطبية المختص لتي الص

ــدم قيامي بذلك    با التحاقيخلال أسبوعين من تاريخ  ــإن      لعمل وفي حالة عـ الهيئة القومية للتأمين الاجتماعي ليس فـ

ـى     اعليه ـ  ـ     التزامأدن ـ ـ صرف أية مستحقات تأمينية تترتب على العجز على اللجان الطبية لاتبات العجز أو  يبعرضي قانون

 الالتحاق بالعمل.كان نوعه السابق أو المعاصر لتاريخ  أياً

 توقيع المؤمن عليه                                                                                                                     
         )                                ( 

 



 

 

 منشأة  الاشتراك عنطلــــب 
   

 .....................................................................................:مقدم الطلب صفة ....................................................................................مقدم الطلب:

  ..............................................................................................رقم التليفون:         .................................................................................:تأمينىالرقم ال

                                                                                                                                                                                           :               القومى  رقمال

  

 

 

               :التأمينىالرقـــم  ...........................................................  :أسم صاحب العمل     

 :التأمينىالرقـــم  ...........................................................  :أسم المدير المسئول   

 :التأمينىالرقـــم  ........................................................... :أسم المفوض الإلكتروني   

 

 

   ........................................................ قطاع ............................................................................................................................................................................اسم المنشأة:

                         :)يستوفي في حالة الفروع( المركز الرئيسى للمنشأةرقـــم 

 ........................................: طبيعة النشاط...................................................................... نوع النشاط :  ........................................................... :كيان القانونيال

                                         :تاريخ بدء النشاط

  : الكود المؤسسي                                                                    :  الضريبي التسجيلرقم 

  :     رقم السجل التجارى

  رقم السجل التجاري الموحد :

 ................................................... .............................:  البريد الإلكتروني ............................. ............. ............. ................................ تليفون المنشأة :

 

       

                 .................................................  : قرية ......................................................................................... :حارة/  شارع    .............. ........... ...............: عقــــار رقــم

 .......................................................محافظة :     .............................................. قسم / مركز:

 ............................................... ............................................... ............................................... ............................................... ...............................................: العنوان تفصيلًا

   
 :توقيعال                ....................................................................................  الأسم ثلاثي: 

 ..............................................................................................                    :   الصفة

 خاتم المنشأة :             ................................................................................ :   رقم التليفون

 :          /      /                                                            ا فيتحريرً

 
 

 /       تاريخ المطابقة:       /     ................................................................  :وظف المختص بالمطابقةتوقيع الم
 نظر خلفه(أ)              .النموذجعلى التوجيهات الموضحة خلف  الإطلاعصاحب العمل على  ملحوظة:

  

 الهيئة القومية للتأمين الاجتماعي
 مكتب ...................................

 
 

 (مكرر2نموذج رقم )
 

 

 

 عنوان المنشأةبيانات 

 

 مقدم الطلب بيانات

 توقيع صاحب العمل/ المدير المسئول 

 

 مطابقة التوقيع

 

 لمنشأةا بيانات

 

 المسئولين بيانات



 

 

 إرشــــــــــــادات

شاط     الهيئة ويقدم إلى  النموذج اهذ يحرر سبوعين من تاريخ بدء الن شتراك  يرفق بطلب  و خلال أ شار الا إليه  الم

 المستندات الآتية:

، الاســتماراتالبيانات أو  اســتيفاءنموذج توقيع صــاحب العمل أو الأشــخاس المســئولين عن تحرير المكاتبات أو   -1

 بخاتم المنشأة، أو التوقيع الإلكتروني. افق معتمدًا من صاحب العمل ومختومًا( المر11للنموذج رقم ) وفقًا

ــئولين ع      ويلتزم  ــاحب العمل بكل ما يترتب على توقيع هؤلاء المســ ــتمارات لى المحررات والمكاتبات   صــ  والاســ

 .القانونأحكام الخاصة بتنفيذ والنماذج 

صاحب العمل     دالة علىالستندات  الم -2 شاط  ضريبية  بدء ن سجل التجاري   -)البطاقة ال شركة أو    ( مرفق بهال عقد ال

على صــفة صــاحب  المســتندات الدالة كذلك النشــاط وزاولة الترخيص الصــادر مأو  الإيجار عقدأو إنشــائها قرار 

 العمل في غير المنشآت الفردية.



 

 

 الهيئة القومية للتأمين الاجتماعي
 ..................................مكتب 

 
  

 

 
   

 نمــــوذج توقيع صاحب العمل أو المدير المسئول
 

 
 .......صفة مقدم الطلب: ......................... .الطلب: ....................................مقدم 

 ........رقم التليفون: ...............................  الرقم التأميني:

   الرقم القومي:

  

 ..............: .........................تليفون المنشأة  المنشأة:.....................................................اسم 

 البريد الإلكتروني:......................................  :رقم المنشأة 

   :رقم التسجيل الضريبي 

 

 ســـم من له الحق في التوقيعا
 الصفة

 التوقيع

1- ..............................................................   

2- ..............................................................   

3-..............................................................   

4-..............................................................   

 

     تاريخ المطابقة:       /      /           ................................................................  :وظف المختص بالمطابقةتوقيع الم

 (في حالة التعديل ىيستوف)

 يعتد بهذا النموذج للتفويض الالكتروني للمذكورين في هذا النموذج. •

 خاتم المنشأة 20     ا في:       /      / تحريرً

 
 توقيع صاحب العمل 

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

 نظر خلفه(أ)

 مقدم الطلب بيانات

 لمنشأةا بيانات

 (  11نموذج رقم ) 

 مطابقة التوقيع



 

 

 إرشــــــــــــادات

ــ ول    -1 ــخاو المسـ ــاحب العمل أو ااصـ ــتيفا  عن تحرير المكاتبات أو يحرر هذا النموذج من صـ البيانات أو  اسـ

اصحاب ااعمال بالقطاع الخاو   ا بخاتم المنشأة على أن يتم التوقيع بالنسبة  معتمدً لهي ةلالتي تقدم  النماذج

 أمامه. الذي يؤصر بما يفيد أن التوقيع قد تم الهي ةأمام موظف 

ــ ول  لديهم فيتع  عليهم  عدا     -2 ــا هم من أصـــحاب ااعمال أو ااصـــخاو المسـ ــبة لمن لا يوقعون بامضـ بالنسـ

أختام خاصة يختمون بها نموذج التوقيع في المكان المعد لهذا الغرض مع أخذ بصمة الإبهام اايمن لصاحب      

ــ ول لديه أمام موظف  ــمتي  الهي ةالعمل أو المسـ ــر بما يفيد بأن بصـ تمت  اايمن قدوالإبهام  تما الخالذي يؤصـ

 أمامه.

ــ ول  على اوررات والمكاتبات   -3 ــاحب العمل  ا ما بكل ما يترتب على توقيع هؤلا  المسـ  والنماذجيلتزم صـ

 .القانونأحكام الخاصة بتنفيذ 

 



 الهيئة القومية للتأمين الاجتماعي
 مكتب  ...................................

  :المنشأة رقم  

 .سم المنشأة :........................ا

 ------/  ------ /------- رقم التسجيل الضريبي للمنشأة  
   

 في بيانات المنشأة تحديث ( /غييرت) إخطار 
 .............................................................................................مدير مكتب السيد/ 

 تحيـة طيبة وبعد ،،،

 

 ......................................................................................مقدم الطلب صفة ....................................................................................مقدم الطلب:

 ....................................................................................رقم التليفون:.................................................................................         تأمينى:الرقم ال

                                                               القومي: رقـــــم ال

 

 أولا: التكرم بتحديث بيانات المنشأة وفقاً للبيانات التالية 

 والتغيير كالتالي:ث تغيير في بيانات المنشأة وحدتم قد            /          /       بالإحاطة أنه اعتبارًا من   أتشرفثانياً: 

 البيان بعد التعديل البيان قبل التعديل بيان م
   تعديل عنوان المنشأة       .1

   تعديل بيانات القانونية للمنشأة  .2

   تعديل رقم السجل الضريبي للمنشأة   .3

   تعديل رقم السجل التجاري الموحد للمنشأة   .4

   تعديل رقم السجل التجاري للمنشأة                             .5

   ط ابدء النشتعديل تاريخ   .6

   تعديل رقم المنشأة الرئيسية لفرع                                 .7

8.  

تحويـــل مـــن منشـــأة فرعيـــة لمنشـــأة رئيســـية لكـــل   

 نشأت التابعةالم

  

 تعديل المسئولين  .9

 الصفة : الرقم التأميني: إضافة

 الصفة : الرقم التأميني: تعديل

 الصفة : الرقم التأميني: إلغاء

ــحــة مــا ورلإ باــ ا الإ طــار   المنشــــــأ  تقر  : ........................................................................... بصــ

 .والمستندات المرفقة به

 ---------------------------:صاحب العمل توقيع 20      /     /      تحريرًا في :    

 --------------------------: مقدم الطلب توقيـــع 
 ملحوظة:

 .مةالمستندات المقد وأا من تاريخ وقوع أي تغيير في البيانات يتعين أن يكون الإ طار  لال خمسة عشر يومً

 ( 12نموذج رقم ) 

 مقدم الطلب بيانات

 لمطلوب تعديلاااالبيانات 



 الهيئة القومية للتأمين الاجتماعي
 مكتب.............................

 

 (  76نموذج رقم )

     إنهاء اشتراك منشأة طلب 
 

 .الطلب: .........................صفة مقدم  .الطلب: ....................................مقدم 

 ...................رقم التليفون: .............  الرقم التأميني:

   الرقم القومي:

 

 

 .اسم المنشأة: ......................................  رقم المنشأة:

   رقم التسجيل الضريبي:

 ....سبب انتهاء الاشتراك: ........................ تاريخ انتهاء الاشتراك:

إيقاف موقت مع انهاء المؤمن - عليهم) ايقاف مؤقت مع إنهاء صاحب العمل والمؤمن :نوع الإنهاء

 (إيقاف نهائي- عليهم

 
 
 

صحيحة. بعالية بأن جميع البيانات أقــر  

 

 توقيع صاحب العمل/ المدير المسئول 

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

/                       /  20 

 

 
 
 

 

 مقدم الطلب بيانات

 المنشأة  بيانات

 إقرار صاحب العمل أو المدير المسئول 

المنشأةخاتـــم   



 الهيئة القومية للتأمين الاجتماعي
 مكتب.............................

 

  (77نموذج رقم )

  لجنة بحث اعتراضات أصحاب الأعمال على العرضطلب 
 .............................................................................................مدير مكتب السيد/ 

 ،،،بعدتحية طيبة و

 

 .الطلب: .........................صفة مقدم  .الطلب: ....................................مقدم 

 .رقم التليفون: ...............................  الرقم التأميني:

   الرقم القومي:

 

 

 من:للتظلم  لجنة بحث اعتراضات أصحاب الأعمال علىالعرض بأرجو التكرم 

 ......: ...................................................................................الاعتراض بإيجازسبب 

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

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

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

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

 .اسم المنشأة: ........................................  رقم المنشأة:

  رقم التسجيل الضريبي:

 ،،الاحترام،وتفضلوا بقبول فائق 
 20/       /         في:   تحريرا توقيع صاحب العمل / المدير المسئول

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

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

 

 
 
 
 
 

 مقدم الطلب إرفاق جميع المستندات المؤيدة لطلب الاعتراضعلى  ملحوظة:

 

 

 

 مقدم الطلب بيانات

 الطلب  بيانات

 خاتـــم المنشأة



 الهيئة القومية للتأمين الاجتماعي
 مكتب.............................

 

 (  61نموذج رقم ) 

 طلب تخفيض اشتراكات التأمين الاجتماعي )إصابي/ مرضي(
 مقابل الحقوق المالية()

     
 .الطلب: .........................صفة مقدم  .الطلب: ....................................مقدم 

 .رقم التليفون: ...............................  الرقم التأميني:

   الرقم القومي:

 

 

تأمين        –إصابات العمل        )تخفيض نسبة الاشتراكات في تأمين  علىبرجاء التكرم بالموافقة 

 الحقوق المالية. المرض( وذلك مقابل

 
 

  رقم المنشأة: .اسم المنشأة: ........................................

  .........../........../.الضريبي: ........الرقم 

 ،،الاحترام،وتفضلوا بقبول فائق 
 

 المسئول()صاحب العمل/ المدير توقيع 

 

 20/       /         في:   تحريرا

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

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

 

 

 

 مقدم الطلب بيانات

 الطلب بيانات

 

 الإقرار

 



 الهيئة القومية للتأمين الاجتماعي
 مكتب.............................

 

 (      نموذج رقم )

     إضافة مفوض الكترونيطلب 
 .............................................................................................مدير مكتب السيد/ 

 ،،،تحية طيبة وبعد

 ...........الطلب: .........................صفة مقدم  ...........الطلب: .................................مقدم 

 .............رقم التليفون: ..............................  الرقم التأميني:

   الرقم القومي:

 

التعامل على المنشلالالاألخ اةاصلالالاة بي على المنكلالالاة اللهيوةية لل ي ة  تى    برجاء الموافقة على منحى صلالالاة ية 

يتسنى لنا تقديم كافة النماذج والستمارات اةاصة بالمنشألخ وكذلك سداد كافة الرسوم والشياكات الملتزم             

 ب ا قاةوةا من خةل اةدمات المتا ة على المنكة اللهيوةية لل ي ة.

كافة الشروط وال هام اةاصة بتلك الكة يات وأكون مس ول مس ولية كاملة عن       وأقر بقراءتي وموافقتي على 

المباشرلخ. كما أقر بأةني مس ول عن ابةغ الهي ة   استخدام تلك الكة ية وأن أي استخدام لها تحت مسؤوليتي

 –قيع الإلهيوةي وفالخ مالك أو مسلالالاتخدم أدال التو –فور  دوث اية تعديل )فقد/ تلف أدالخ التوقيع الإلهيوةي 

غاء التفويض   ية للمفوض اللهيوةي           –ال قد عا يا   –اة اء العةقة الت أو أي تغيير يخص   –تغيير المفوض الهيوة

 التعامل على المنكة اللهيوةية(

 رقم المنشألخ: .اسم المنشألخ: .............................................

 ............................................اسم صا ب العمل: 

 الرقم التأميني لكا ب العمل: 

  الرقم القومي لكا ب العمل:

 

 ................: .....................السم

 .رقم التليفون: ...............................  الرقم التأميني:

   الرقم القومي:

 
 

 (المفوض الإلهيوةي -  العمل  صا بالتوكن: )ملهية 

  ة اية عقد التوكن:  بداية عقد التوكن:

 ،،الاحترام،وتفضلوا بقبول فائق 
  توقيع صاحب العمل / المدير المسئول 20:       /       /     تحريرا في

 السم: ........................................ 

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

 

 مقدم الطلب بياةات

 الطلب بياةات

 يبياةات المفوض الإلهيوة

 التوقيع الإلهيوةي )التوكن( لخداابياةات 



 الهيئة القومية للتأمين الاجتماعي
 مكتب.............................

 

 (  مكرر61نموذج رقم ) 
  المنشأة:رقم 

 ................................. المنشأة:اسم 

 ......../........./.........الضريبي:رقم السجل 

 طلب تخفيض اشتراكات التأمين الاجتماعي )إصابي/ مرضي(
 )حالة العلاج والرعاية الطبية(

     
 .الطلب: .........................صفة مقدم  .الطلب: ....................................مقدم 

 .رقم التليفون: ...............................  الرقم التأميني:

   الرقم القومي:

 

 

تأمين        –إصابات العمل         تخفيض نسبة الاشتراكات في تأمين ) علىبرجاء التكرم بالموافقة 

  العلاج والرعاية الطبية المرض( وذلك مقابل

 .................................... القرار:تاريخ    ،  (               ) وذلك بناء على قرار رقم 

 ........................................علماً بان سريان الاعفاء: ...............................

 
 ،،الاحترام،وتفضلوا بقبول فائق 

 20/       /         في:   تحريرا توقيع مقدم الطلب

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

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

 

 

 

 يرفق القرار الصادر من الهيئة المعنية بالتأمين الصحي •

 مقدم الطلب بيانات

 الطلب بيانات

 



 الهيئة القومية للتأمين الاجتماعي
 مكتب.............................

 

 (      نموذج رقم )

  رقم المنشأة:

 ..اسم المنشأة: ..................................

 ....../....../.......رقم التسجيل الضريبي: 

     استخراج كشف حساب منشأة طلب 
 .............................................................................................مدير مكتب السيد/ 

 ،،،تحية طيبة وبعد

 

 .الطلب: .........................صفة مقدم  .....................................الطلب: مقدم 

 .رقم التليفون: ...............................  الرقم التأميني:

   الرقم القومي:

 

 
 

 برجاء الموافقة على استخراج طابعة تأمينية معتمدة موضح به البيانات الاتية:

 

  المستمرين / المنهي خدمتهم / المستمرين ومنهي خدمتهم بالمنشأة بيان بالعاملين 

  

 ............................ إلىعن الفترة من ....................... كشف حساب المنشأة 

 

 ،،الاحترام،وتفضلوا بقبول فائق 
 20/       /        في:   تحريرا توقيع مقدم الطلب

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

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

 

 مقدم الطلب بيانات

 الطلب بيانات



 

 المنشآت النوعية



 

 

 مــؤمــــن عليـــه اشتراكطلــــب 
 

                                                             تآلهم منش أصحاب أعمال                                            عاملين لدى الغير  الفئة : 

 العاملين بالمخابز                          

   

 .....................................................................................:مقدم الطلب صفة ....................................................................................مقدم الطلب:

  ..............................................................................................فون:رقم التلي.................................................................................         رقم تأمينى:

                                                                                                                                                                                           قومى :               رقم

  

 

 ..............................................................................................:هاسم المؤمن علي                  الرقـــم التأمينــــي: 

 ............................................... :الجنســــــــــــية                                                                                                         القومـــــي:الرقـــم 

 .........................................................................................: المهنة............................................................................................... :المؤهـــل

 ........................................................القطاع :  :                                      تاريخ بــــــدء الاشتـــــراك

                 ................................................:نوع المدة  .............................................    :كود الاشتراك
 

                                                                      :أجر /دخل الاشتراك :الشاملالأجــر 

       

 %.................................. :نسبة العجــز                :تاريخ بداية العجز :بيانات العجز إن وجدت 

 :   نعم              لا ياستيفاء الكشف الطبي الابتدائ

 

 

 مخابز بلدية                    مركب صيد                ةسيار            ي: نمط ةنوع المنشأ

                                          : ةرقم المنشأ             .......................................................................................... :ةاسم المنشا 

 

       

                 .................................................  : قرية     .........................................................................................   :شارع           ..................: عقــــار رقــم

 .......................................................محافظة :  ................................................ قسم / مركز:

 

   
 

 ل                      ئوالمدير المس / صاحب العمل توقيع                     ................................................................:توقيع المؤمن عليه

 (............................................................................................)                              ............................................................... رقم التليفون          :

 :          /      /                                                            ا فيتحريرً

 

 

 تاريخ المطابقة:       /      /    ................................................................  :وظف المختص بالمطابقةتوقيع الم

 نظر خلفه(أ)        مع التوقيع على الإقرار.   النموذجعلى صاحب العمل والعامل الإطلاع على التوجيهات الموضحة خلف  ملحوظة:

 

 الهيئة القومية للتأمين الاجتماعي
 مكتب ...................................

 
 

 (1نموذج رقم )
 

 

 

 جنيــــه

      

1 2 

 

 جنيــــه

      

 

 بيانات محل إقامة المؤمن عليه

 

 المؤمن عليه بيانات   

 مقدم الطلب بيانات

3 

 التوقيع 

 

 المنشأةبيانات 

      

 مطابقة التوقيع

 



 

 

 إرشـــــادات
سل     .1 صاحب العمل أن ير شتراكه مع طلب  النموذج اهذعلى  سبوع  الهيئةفي  ا على الأكثر  ينلأول مرة وخلال أ

 . الاختبارأي عامل جديد بالعمل لديه سواء كان التحاقا نهائياً أو تحت التحاق من تاريخ 

ــن وقَّ قة على جميع البيانات الواردة بهبما يفيد الإطلاع والمواف النموذج االتوقيع على هذ .2  عليهع ولا يجوز لمـــــ

 القضاء.وله أن يلجأ إلى مكتب علاقات العمل المختص أو  الهيئةأن يعارض في تلك البيانات أمام 

 :ةفي تأمين إصابات العمل فقط بالنسبة للفئات التالي اشتراككطلب  النموذج اهذستخدم ي .3

 بتأمين الشيخوخة والعجز والوفاة. انتفاعهوأوقف  شيخوخةالمن تجاوز سن  (أ)

 سنة. 18يخضعون لأحكام قانون العمل ممن تقل أعمارهم عن  العاملون الذين (ب)

الخدمة ون في مشروعات التشغيل الصيفــــــي و    العاملون المتدرجون والتلاميذ الصناعيون والطلاب المشتغل    (ج)

، على التلمذة الصناعية  المحرر لهم من المدير المسئول بالهيئة التي تشرف   النموذج اعتمادويشترط  ، العامة

المتدرب أو المســــتند المثبت لنوع  ختمها بخاتم هذه الجهة مع إرفاق نســــخة من عقد عمل والتدريب مع

 الحالات.العمل في جميع هذه 

 الأجـر على الفئات التي يتقاضى فيها المؤمن عليه أجـراً من صاحب العمل. استيفاءيقتصر  (د)

  إقـــــــرار
 ................................................................... رقمها التأميني:   ............................................................................................................................... ســـــم المنشأة:ا   

 ................................................................................................................................................................................................................................................. العنــــــــــــوان:  

نا الموق   هذا  أقر أ ئة           بالالتزام النموذج ع على  بالهي ــة  ية المختصـــ نة الطب يه على اللج ية بعرض المؤمن عل  المعن

أو الجهة الطبية المختصـــة لإجراء الفحص الطبي الأولي وإتبات حالته الصـــحية وقت توقيع الكشــف  تأمين الصـــحي بال

ــادر من الج    بتقرير  الهيئة بموافاة   الالتزاممع الطبي  ــة    اللياقة الطبية الصــ ــحية خلال    هة الطبية المختصــ  عن حالته الصــ

 .لأحكام قانون العمل أسبوعين على الأكثر من تاريخ التحاقه بالعمل تطبيقاً

 المدير المسئول( /صاحب العمل )توقيع                                                                                                         
    (                                        ) 

أمام اللجنة الطبية  العامل بالمنشـــأة عاليه بأن أتبت حالتي الصـــحية  ............................................. أقر أنا

ــة بالهيئة  ــحي بال المعنيةالمختص ــة تأمين الص ــحية بالتقرير الطبي عن حا الهيئةوموافاة أو الجهة الطبية المختص لتي الص

ــدم قيامي بذلك    با التحاقيخلال أسبوعين من تاريخ  ــإن      لعمل وفي حالة عـ الهيئة القومية للتأمين الاجتماعي ليس فـ

ـى     اعليه ـ  ـ     التزامأدن ـ ـ صرف أية مستحقات تأمينية تترتب على العجز على اللجان الطبية لاتبات العجز أو  يبعرضي قانون

 الالتحاق بالعمل.كان نوعه السابق أو المعاصر لتاريخ  أياً

 توقيع المؤمن عليه                                                                                                                     
         )                                ( 

 



 

 

 الهيئة القومية للتأمين الاجتماعي
 مكتب.............................

   

 

  

 0 

 

 اشتراك مؤمن عليه هاءتنإبإخطار 
 

 

 .....................................................................................صفة مقدم الطلب: ....................................................................................مقدم الطلب:

 ..............................................................................................رقم التليفون:.................................................................................         :رقم تأميني

 

 :يرقم القوم

 

 

 ----------------------------------------------------ســــــــــــم :الا                                                                    الرقم التأميني :

                                                                                    الرقم القومـي :

 ...................................................................................................... اسم المنشأه:                                                                          رقم المنشأه :

 ................................................... :الاشتراكســبب انتهاء                                                                                الاشتراكتاريخ انتهاء 

 

 

 

 صحيحة وأن المؤمن عليه تسلم صورة من هذا الإخطار. هالبيانات بعالي أن أقــر

 .20/       /       ----------------------------توقيع المدير المسئول   20/       /         ------------------------------توقيع المؤمن عليه

 ---------------------------------------------------- تم مطابقة التوقيع بمعرفتي/

 

 

 

نني أرسلت صورة من هذا الإخطار إلى المؤمن عليه بخطاب موصى عليه بعلـــم اصحيحة و هأقــر أن البيانات بعالي

 . 20بتاريخ     /    /          ----------------------------------------- الوصول برقم

 

 20/       /          --------------------------------------توقيع المدير المسئول       

 

 

 

 انتهاء الخدمه  نموذجصاحب العمل امتنع عن ) توقيع / تقديم (  ناصحيحة و هأقــر أن البيانات بعالي

 20/       /          -------------------------------------- المؤمن عليهتوقيع       

 

 

 . النموذجالموضح خلف  وصاحب العمل على الإقرارأيلزم التأكد من توقيع كل من العامل  ملحوظــة:

 

 20/       /          ------------------------------------------- مقدم الطلبتوقيع 

 

 نظــر خلفه( ا)

 بيانات المؤمن عليه

 إقــرار المؤمن عليه والمدير المسئول

 

 إقــرار المدير المسئول في حالة وجود نزاع

 

 الجهــة خاتـــم

 (  6نموذج رقم ) 

 تم مطابقة التوقيع بمعرفتي

 مقدم الطلب بيانات

 في حالة وجود نزاع المؤمن عليه إقــرار 

 



 

 

 إرشـــــــادات
 تاريخ تحقق إحدى الوقائـع الآتية: مــن أسبوعخلال لهيئة ليرسل و النموذج ارر هذيح .1

 خدمة المؤمن عليه. انتهاء .أ

 مدة التلمذة الصناعية أو التدرج. انتهاء .ب

 العمل بالمشروع الصيفي للطلبة. انتهاء .ج

بالإخطار في الموعد المشار إليه بالنسبة للمؤمن عليهم في البند )أ(     صاحب العمل  في حالة إخلال .2

ــبة ) (1رقم )من  ــهر  %20يلتزم بأداء مبلغ إضـــافي يقدر بنسـ ــتحق عن الشـ ( من قيمة الاشـــتراك المسـ

  النموذجالأخير وذلك عن كل شـــهر تأخير عن المدة من تاريخ انتهاء الخدمة حتى تاريخ إرســـال 

 حساب مدة التأخير يحذف كسر الشهر. لهيئة وفيل

 إقــــــــــــــرار
 رقمها التأميني:     -----------------------------------------------ســـــم المنشأة:ا

  ----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------العنــــــــــــوان:

 رقمه التأميني:   ---------------------------------------ســــــــم المؤمن عليه :ا

ــليمها لفرع              أنا  أقر .3 ــحب البطاقة العلاجية من المؤمن عليه وتم تســ الموقع أدناه بأنني قد قمت بســ

بالتضامن مع العامل   أكون مسئولًا الصحي وفي حالة ظهور ما يخالف ذلكالمعنية بالتأمين الهيئـــــة 

ـة         ـ ـ ـ عن  الصحي عن كافة مصاريف العلاج والرعاية الطبية تعويضاًالمعنية بالتأمين في مواجهة الهيئـ

 الخدمة. انتهاءبدون وجه حق بمزايا العلاج والرعاية الطبية بعد  الانتفاع

 

 صاحب العمل توقيع                                                توقيع المؤمن عليه             

 

               )                                 (                                                               )                                 ( 

 

قد رفض تسليم البطاقة العلاجيــــــــــة     النموذج امحل هذالمؤمن عليه  الموقع أدناه بأن أنا أقـــــــــر    .4

 الصحي ببيانات المؤمن عليه لإيقاف التعامل معه.المعنية بالتأمين بإخطار الهيئـــــة  توقم

 

 صاحب العمل توقيع                                                                                      

 

                                                                                                                   )                                 ( 
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 مكتب.............................

 

 (  )  نموذج رقم 

     اشتراك مركب صيدطلب 
 

 .الطلب: .........................صفة مقدم  .طلب: ....................................المقدم 

 .رقم التليفون: ...............................  الرقم التأميني:

   الرقم القومي:

 

 
  (    منشأت  -  ) افراد نوع المالك:

  الرقم التأميني: ................................اسم الفرد: ...............

 .....رقم التليفون:................               الرقم القومي:

  رقم المنشأة: .............المنشأة: ................................اسم 

  تاريخ بدء الاشتراك:  تاريخ الملكية:

 .......فئة الاشتراك: .......................................
 

  لا نعم            يحمل بطاقة صيد:

 
 

 .نوع المركب: .......................................... .اسم المركب: ..............................................

 ................................طول المركب)الأبعاد(:  .نوع الترخيص: .............................................

 تاريخ نهاية الترخيص:  تاريخ بداية الترخيص:

 .التسجيل: ........................................ تاريخ .رقم التسجيل: ...............................................

 .الصنع: ...............................................سنة  .............................................. التسجيل:ميناء 

 ،،الاحترام،وتفضلوا بقبول فائق 
 20/       /         في:   تحريرا توقيع مقدم الطلب

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

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

 

 

 

 

 مقدم الطلب بيانات

 المالك بيانات

 المركب بيانات



 

رشــــــاداتإ  

إلى صههورة بطاقة الرقم القومي  شهههادة تسههجيل بيانات المركب باة ههافةه بتقديم الطلب مرفق  -1

 سارية.البطاقة الضريبية  وصورةسارية 

يلا أن يو ههب بطلب الاشههتراك  صههة   ( 1طلب اشههتراك منمع يليه يلا النمو ر رقم )ارفاق  -2

مدرر بترخيص الهيئة المصههرية لسههامة الما ة  كل شههريك والبيانات اصاصههة به مطابقاا لما  و  

البحرية، أو باصطاب الوارد مع جهاز حماية وتنمية البحيرات والثروة السمكية المختص بحسب 

رسمية مستخرجة مع سجل السفع( لحالات      )شهادة إلي بيان بتدرر الملكية  ة افة اب الأ وال

 الملكية.نقل 

ياه البحرية تقديم شهههادة التسههجيل لمركب الصههيد مع الهيئة بالنسههبة للمراكب ايلية العاملة بالم -3

المصههههرية لسههههامة الما ة البحرية،اما المراكب الشههههرايية والمراكب العاملة بالمياه الداخلية                

والبحيرات تقديم شهههههادة أو خطاب مع مكتب المصههههايد المختص أو ترخيص مع الهيئة العامة 

 ة.للنقل النهري بالنسبة للما ة الداخلي

 

 



 الهيئة القومية للتأمين الاجتماعي
 مكتب.............................

 

  ( 44 نموذج رقم )

    انهاء اشتراك سيارة / مركب صيدطلب 
 

 ......الطلب: .........................صفة مقدم  .............................الطلب: ...................مقدم 

 ......رقم التليفون: ...............................  الرقم التأميني:

   الرقم القومي:

 

 
 ..............................اسم المالك: .........  السيارة:منشأه رقم 

 نوع الترخيص: ................... .رقم اللوحات: ........................                ...رقم الشاسيه: ...........

   تاريخ الانهاء:

الانهاء:  سبب

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

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

 ...........مستند الإنهاء: ..................................................................................................

 
  الرقم التأميني: ....................اسم مالك المركب: ....................

  رقم المنشأة: .......................اسم المركب: ........................

 ..............................رقم الموتور: ............ ...............................نوع الترخيص: ...............

 .......................سبب الانهاء: ..................  الانهاء:تاريخ 

 
 
 .القسم/المركز: ..................................... .المحافظة: ...................................................

 ..........................................اسم الشارع:  ....شياخة / القرية: ..........................................

 وتفضلوا بقبول فائق الاحترام
 

 توقيع مقدم الطلب 20تحريرا في:      /        /    
 ................................................ الاسم: 

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

 
نظر خلفه(أ)                                           

 مقدم الطلب بيانات

 السيارة بيانات

 المركب  بيانات

 محل الإقامة   بيانات



 
 إرشـــــــادات

 بالنسبة لمراكب الصيد:
 تثبت حالات شطب المركب للمراكب الآلية بخطاب أو شهادة من التفتيش البحري.

نهي 
ُ
 :الحالات التالية شتراك السيارة فياي

معتمدة من إدارة المرور المختصييية نقل ملكية السييييارة للبمو بوشب شيييهادة تفيد نقل الملكية   .1

وفي هذه الحالة يتعين اتخاذ كافة الإشراءات القانونية نحو إخضيييياع صيييياحب العمل ا ديد               

 للاشتراك عن السيارة.

تكهين السيييييييارة أو بيعهييا خردة بوشييب فواتو موبقيية أو بوشييب خطيياب من إدارة المرور    .2

 المختصة.

من إدارة المرور موضحاً به تاريخ سرقتها ويتم    سرقة السيارة ويثبت ذلك بوشب خطاب صادر     .3

 إنهاء الاشتراك اعتباراً من ذلك التاريخ.

 لقانون المرور بعد إشراء التسييييويات اللا مة القديمة طبقاًإحلال سيييييارة شديدة محل السيييييارة  .4

 على أن يدرج رقم المنشأة القديمة ببيانات المنشأة ا ديدة.

 من تاريخ المصادرة.  اعتباراي نهائي مصادرة السيارة بوشب حكم قضائ .5

تسييليم لوحات السيييارة لإدارة المرور المختصيية ويثبت ذلك بوشب شييهادة صييادرة من إدارة     .6

 المرور.

ويثبت ذلك بشهادة صادرة من إدارة    احتراقهاأو القبض على السيارة أو التحفظ عليها أو فقدها   .7

 المرور.

بخطاب صيييادر من إدارة المرور المختصييية بشييير  عدم نهاية آخر ترخيص للسييييارة ويثبت ذلك  .8

 .ضبطها

إلبماء تصيييريش تشيييبميل المركبة أو وسييييلة النقل ا ماعي الن تعمل ضيييمن منظومة النقل ال    .9

 للركاب باستخدام تكنولوشيا المعلومات.

 
 
 
 
 
 
 
 



 الهيئة القومية للتأمين الاجتماعي
 مكتب.............................

 

  ( 44 نموذج رقم )

    انهاء اشتراك سيارة / مركب صيدطلب 
 

 ......الطلب: .........................صفة مقدم  .............................الطلب: ...................مقدم 

 ......رقم التليفون: ...............................  الرقم التأميني:

   الرقم القومي:

 

 
 اسم المالك: .......................................  السيارة:منشأه رقم 

 نوع الترخيص: ................... .رقم اللوحات: ........................                .رقم الشاسيه: .............

   تاريخ الانهاء:

سبب الانهاء: 

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

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

 .مستند الإنهاء: ............................................................................................................

 
  الرقم التأميني: .اسم مالك المركب: .......................................

  رقم المنشأة: .......................اسم المركب: ........................

 الموتور: ..........................................رقم  ......نوع الترخيص: ........................................

 .سبب الانهاء: ........................................  تاريخ الانهاء:

 
 
 .القسم/المركز: ..................................... .المحافظة: ...................................................

 .الشارع: .........................................اسم  ....شياخة / القرية: ..........................................

 وتفضلوا بقبول فائق الاحترام
 

 توقيع مقدم الطلب 20تحريرا في:      /        /    
 ................................................ الاسم: 

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

 
نظر خلفه(أ)                                           

 مقدم الطلب بيانات

 السيارة بيانات

 المركب  بيانات

 محل الإقامة   بيانات



 
 إرشـــــــادات

 بالنسبة لمراكب الصيد:
 تثبت حالات شطب المركب للمراكب الآلية بخطاب أو شهادة من التفتيش البحري.

نهي 
ُ
 :الحالات التالية شتراك السيارة فياي

معتمدة من إدارة المرور المختصييية نقل ملكية السييييارة للبمو بوشب شيييهادة تفيد نقل الملكية   .1

وفي هذه الحالة يتعين اتخاذ كافة الإشراءات القانونية نحو إخضيييياع صيييياحب العمل ا ديد               

 للاشتراك عن السيارة.

تكهين السيييييييارة أو بيعهييا خردة بوشييب فواتو موبقيية أو بوشييب خطيياب من إدارة المرور    .2

 المختصة.

من إدارة المرور موضحاً به تاريخ سرقتها ويتم    سرقة السيارة ويثبت ذلك بوشب خطاب صادر     .3

 إنهاء الاشتراك اعتباراً من ذلك التاريخ.

 لقانون المرور بعد إشراء التسييييويات اللا مة القديمة طبقاًإحلال سيييييارة شديدة محل السيييييارة  .4

 على أن يدرج رقم المنشأة القديمة ببيانات المنشأة ا ديدة.

 من تاريخ المصادرة.  اعتباراي نهائي مصادرة السيارة بوشب حكم قضائ .5

تسييليم لوحات السيييارة لإدارة المرور المختصيية ويثبت ذلك بوشب شييهادة صييادرة من إدارة     .6

 المرور.

ويثبت ذلك بشهادة صادرة من إدارة    احتراقهاأو القبض على السيارة أو التحفظ عليها أو فقدها   .7

 المرور.

بخطاب صيييادر من إدارة المرور المختصييية بشييير  عدم نهاية آخر ترخيص للسييييارة ويثبت ذلك  .8

 .ضبطها

إلبماء تصيييريش تشيييبميل المركبة أو وسييييلة النقل ا ماعي الن تعمل ضيييمن منظومة النقل ال    .9

 للركاب باستخدام تكنولوشيا المعلومات.

 
 
 
 
 
 
 
 



 الهيئة القومية للتأمين الاجتماعي
 مكتب.............................

 

 (      نموذج رقم )

       صيدتعديل بيانات الأساسية لمركب طلب 
 

 .الطلب: .........................صفة مقدم  .الطلب: ....................................مقدم 

 .رقم التليفون: ...............................  الرقم التأميني:

   الرقم القومي:

 

 مركب الصيد:ارجو تعديل بيانات 

 

  ( منشأة - أفراد )  نوع الطلب: 

 :الرقم التأميني .الاسم: ....................................................

 رقم المنشأة:  رقم المركب:

 

 

 

 ...................................... سنة الصنع: .: ..............................................رقم التسجيل

 التسجيل: ................................... ءمينا  تاريخ التسجيل:

 .وصف السفينة: ................................. .اسم المركب: .................................................

  ................................................طول المركب: 

 

 ،،الاحترام،وتفضلوا بقبول فائق 
 توقيع مقدم الطلب  20في:       /       /     تحريرا

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

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

 

 مقدم الطلب بيانات

 الطلب  بيانات

 البيانات الأساسية المراد تعديلها للمركب 



 الهيئة القومية للتأمين الاجتماعي
 مكتب.............................

 

 (      نموذج رقم )

      السيارة تعديل بيانات طلب 
 

 .الطلب: .........................صفة مقدم  ......الطلب: ....................................مقدم 

 .............................رقم التليفون: ...  الرقم التأميني:

   الرقم القومي:

 

 ارجو تعديل بيانات السيارة:

1 

تعديل البيانات 

 الأساسية للمركبة

                                     

 كود المسئولية 2

 

 

 الاسم: ....................................  ( منشأة - أفراد )  نوع الطلب:

  رقم منشأة السيارة: أميني للمنشأة:الرقم الت

 

 رقم الموتور: ............................................ ...الموديل: ..............................................

 ..............سنه الصنع: ................................ .رقم الشاسيه: ........................................

  .الماركة: .................................................

  :الضريبةتاريخ بدء 

 تاريخ إنهاء المركبة:

 

  (   إضافة  -   حذف)نوع التعديل 

  :الرقم التأميني للسائق .................................... اسم السائق:

 انتهاء رخصة السائق: ......درجة رخصة: ............................

  الرقم التأميني للتباع: ..................................... التباع:اسم 

 

 ،،الاحترام،وتفضلوا بقبول فائق 
 توقيع مقدم الطلب  20/       /        في:  تحريرا 

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

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

 

  ( غير مسئول  - مسئول  )  كود المسئولية:

  :أمينيالرقم الت .الاسم: ................................................

 مقدم الطلب بيانات

 الطلب  بيانات

 ية المراد تعديلها للمركبة البيانات الأساس

 تعديل السائق / التباع 

 كود المسئولية



 الهيئة القومية للتأمين الاجتماعي
 مكتب.............................

 

 نموذج رقم )    ( 

    غير مسجلةمدة اضافة  طلب

 

 .الطلب: .........................صفة مقدم  .الطلب: ....................................مقدم 

 .رقم التليفون: ...............................  الرقم التأميني:

   الرقم القومي:

 

 

1 

تسجيل مدة 

 حكمية

  2 

تسجيل مدة لم 

 ترخص مرورياً

  3 

لم ترخص 

مرورياً وتم 

 الضبط

 

 

 
 ،،الاحترام،وتفضلوا بقبول فائق 

 

 توقيع مقدم الطلب 20في:       /       /    تحريرا 

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

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

 

 

    السيارة: منشأة رقم

 ( منشأة - فرد )نوع المالك: 
 

 ................................المنشأة: .........اسم  ................رقم المنشأة:......................... 

  تأميني:الرقم ال ......................اسم المؤمن علية:............

   :تاريخ نهاية اخر ترخيص  /تاريخ بداية المدة

   :تاريخ الضبط  /تاريخ نهاية المدة

 مقدم الطلب بيانات

 الطلب بيانات



 الهيئة القومية للتأمين الاجتماعي
 مكتب.............................

 

 (       نموذج رقم )

     ب صيد  تجديد مركتجديد رخصة سيارة / طلب 
 

 

 ..........................الطلب: صفة مقدم  .الطلب: ....................................مقدم 

 .رقم التليفون: ...............................  الرقم التأميني:

   الرقم القومي:

 

  رقم السيارة / المركب:  

  (منشآت- ) أفراد نوع الطلب:

 رقم تأميني )أفراد(: ....................الاسم: .........................

 .......................................... المنشأة:رقم  ...................................... المنشأة:اسم 

 

 ...........................................نوع الرخصة:  .إدارة المرور: ............................................

  .رقم اللوحة: ..............................................

  التجديد / بداية الضريبة:تاريخ 

   نهاية الرخصة:تاريخ 

 

 

 ،،الاحترام،وتفضلوا بقبول فائق 

 
 20في:       /       /     تحريرا

 

 توقيع مقدم الطلب

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

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

 

 :للسائق الرقم التأميني .................: ................اسم السائق

 تاريخ انتهاء رخصة السائق: .......درجة رخصة السائق: ................

 التأميني للتباع: الرقم .......التباع: ...........................اسم 

  .................................... طول المركب:

 : التجديدنهاية  :لتجديدبداية ا

 مقدم الطلب بيانات

 بيانات المالك )سيارة / مركب صيد(

 تجديد مركب الصيد بيانات

 بيانات السائق / التباع 

 بيانات الرخصة



 الهيئة القومية للتأمين الاجتماعي
 مكتب.............................

 

 (       نموذج رقم )

     قة مقاولات / بطاقة صيدبطا /سيارة  تجديد رخصة قيادةطلب 
 

 

 .الطلب: .........................صفة مقدم  .الطلب: ....................................مقدم 

 .رقم التليفون: ...............................  الرقم التأميني:

   الرقم القومي:

 

 .المهنة: .............................................. ...................................اسم المؤمن عليه: 

   الرقم التأميني:

 

 .نوع الرخصة: .................................... .رقم الرخصة: ..........................................

  .درجة الرخصة: .......................................

  نهاية الرخصة:  بداية الرخصة:

 

 

  .درجة المهارة: .........................................

  انتهاء البطاقة:تاريخ   تاريخ بدء البطاقة:

 

 

 

 

 20/       /         في:   تحريرا توقيع مقدم الطلب

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

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

 

   .رقم بطاقة الصيد: ....................................

  .تاريخ نهاية البطاقة: .................................  ..................................... تاريخ بداية البطاقة:

 مقدم الطلب بيانات

 المؤمن عليه  بيانات

 بطاقة الصيد بيانات

 تجديد رخصة مهنية  بيانات

 بيانات بطاقة المقاولات /التباع 



 الهيئة القومية للتأمين الاجتماعي
 مكتب.............................

 

 (     نموذج رقم )

  سيارةنقل ملكية /بيانات تسجيل طلب 
 

 .............الطلب: .........................صفة مقدم  ..................................الطلب: ...................مقدم 

 .............رقم التليفون: ...............................  الرقم التأميني:

   الرقم القومي:

 

  (  منشأت  -  ) افراد نوع مالك السيارة:

 )في حالة الافراد(

 : الرقم التأميني الاسم:.......................................................... 

  نوع كود مالك السيارة :.....................................

 المنشأت()في حالة 

 رقم المنشأة: اسم المنشأة: .................................................

  الاشتراك عن سائق:

                       مشترك 

  اسم السائق:...................              غير مشترك.. 

                                               ...اسم التباع:...................                                      

 درجة رخصة السائق: ..............                                             

 

  الرقم التأميني للسائق:

 الرقم التأميني للتباع:

   :تاريخ انتهاء رخصة السائق

   تاريخ الملكية: /بدء الاشتراك تاريخ 

  .فئة الاشتراك: ..............................................

 

 

 .الموديل: ................................................ .الماركة: ...................................................

 .الشاسيه: ............................................رقم  .الصنع: ...............................................سنة 

 .المعدنية: ...............................رقم اللوحات  .الموتور: .............................................رقم 

 .اللوحات: .....................تاريخ صرف  .المرور: ................قسم  .................الترخيص: .......نوع 

 نهاية الضريبة:تاريخ   تاريخ بداية الضريبة:

 ،،الاحترام،وتفضلوا بقبول فائق 
 20/       /         في:   تحريرا / المدير المسئول لسيارةتوقيع صاحب ا

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

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

 

 مقدم الطلب بيانات

 المالك بيانات

 السيارة بيانات



 

 التغطية التأمينية



 

 

 مــؤمــــن عليـــه اشتراكطلــــب 
 

                                                             تآلهم منش أصحاب أعمال                                            عاملين لدى الغير  الفئة : 

 العاملين بالمخابز                          

   

 .....................................................................................:مقدم الطلب صفة ....................................................................................مقدم الطلب:

  ..............................................................................................فون:رقم التلي.................................................................................         رقم تأمينى:

                                                                                                                                                                                           قومى :               رقم

  

 

 ..............................................................................................:هاسم المؤمن علي                  الرقـــم التأمينــــي: 

 ............................................... :الجنســــــــــــية                                                                                                         القومـــــي:الرقـــم 

 .........................................................................................: المهنة............................................................................................... :المؤهـــل

 ........................................................القطاع :  :                                      تاريخ بــــــدء الاشتـــــراك

                 ................................................:نوع المدة  .............................................    :كود الاشتراك
 

                                                                      :أجر /دخل الاشتراك :الشاملالأجــر 

       

 %.................................. :نسبة العجــز                :تاريخ بداية العجز :بيانات العجز إن وجدت 

 :   نعم              لا ياستيفاء الكشف الطبي الابتدائ

 

 

 مخابز بلدية                    مركب صيد                ةسيار            ي: نمط ةنوع المنشأ

                                          : ةرقم المنشأ             .......................................................................................... :ةاسم المنشا 

 

       

                 .................................................  : قرية     .........................................................................................   :شارع           ..................: عقــــار رقــم

 .......................................................محافظة :  ................................................ قسم / مركز:

 

   
 

 ل                      ئوالمدير المس / صاحب العمل توقيع                     ................................................................:توقيع المؤمن عليه

 (............................................................................................)                              ............................................................... رقم التليفون          :

 :          /      /                                                            ا فيتحريرً

 

 

 تاريخ المطابقة:       /      /    ................................................................  :وظف المختص بالمطابقةتوقيع الم

 نظر خلفه(أ)        مع التوقيع على الإقرار.   النموذجعلى صاحب العمل والعامل الإطلاع على التوجيهات الموضحة خلف  ملحوظة:

 

 الهيئة القومية للتأمين الاجتماعي
 مكتب ...................................

 
 

 (1نموذج رقم )
 

 

 

 جنيــــه

      

1 2 

 

 جنيــــه

      

 

 بيانات محل إقامة المؤمن عليه

 

 المؤمن عليه بيانات   

 مقدم الطلب بيانات

3 

 التوقيع 

 

 المنشأةبيانات 

      

 مطابقة التوقيع

 



 

 

 إرشـــــادات
سل     .1 صاحب العمل أن ير شتراكه مع طلب  النموذج اهذعلى  سبوع  الهيئةفي  ا على الأكثر  ينلأول مرة وخلال أ

 . الاختبارأي عامل جديد بالعمل لديه سواء كان التحاقا نهائياً أو تحت التحاق من تاريخ 

ــن وقَّ قة على جميع البيانات الواردة بهبما يفيد الإطلاع والمواف النموذج االتوقيع على هذ .2  عليهع ولا يجوز لمـــــ

 القضاء.وله أن يلجأ إلى مكتب علاقات العمل المختص أو  الهيئةأن يعارض في تلك البيانات أمام 

 :ةفي تأمين إصابات العمل فقط بالنسبة للفئات التالي اشتراككطلب  النموذج اهذستخدم ي .3

 بتأمين الشيخوخة والعجز والوفاة. انتفاعهوأوقف  شيخوخةالمن تجاوز سن  (أ)

 سنة. 18يخضعون لأحكام قانون العمل ممن تقل أعمارهم عن  العاملون الذين (ب)

الخدمة ون في مشروعات التشغيل الصيفــــــي و    العاملون المتدرجون والتلاميذ الصناعيون والطلاب المشتغل    (ج)

، على التلمذة الصناعية  المحرر لهم من المدير المسئول بالهيئة التي تشرف   النموذج اعتمادويشترط  ، العامة

المتدرب أو المســــتند المثبت لنوع  ختمها بخاتم هذه الجهة مع إرفاق نســــخة من عقد عمل والتدريب مع

 الحالات.العمل في جميع هذه 

 الأجـر على الفئات التي يتقاضى فيها المؤمن عليه أجـراً من صاحب العمل. استيفاءيقتصر  (د)

  إقـــــــرار
 ................................................................... رقمها التأميني:   ............................................................................................................................... ســـــم المنشأة:ا   

 ................................................................................................................................................................................................................................................. العنــــــــــــوان:  

نا الموق   هذا  أقر أ ئة           بالالتزام النموذج ع على  بالهي ــة  ية المختصـــ نة الطب يه على اللج ية بعرض المؤمن عل  المعن

أو الجهة الطبية المختصـــة لإجراء الفحص الطبي الأولي وإتبات حالته الصـــحية وقت توقيع الكشــف  تأمين الصـــحي بال

ــادر من الج    بتقرير  الهيئة بموافاة   الالتزاممع الطبي  ــة    اللياقة الطبية الصــ ــحية خلال    هة الطبية المختصــ  عن حالته الصــ

 .لأحكام قانون العمل أسبوعين على الأكثر من تاريخ التحاقه بالعمل تطبيقاً

 المدير المسئول( /صاحب العمل )توقيع                                                                                                         
    (                                        ) 

أمام اللجنة الطبية  العامل بالمنشـــأة عاليه بأن أتبت حالتي الصـــحية  ............................................. أقر أنا

ــة بالهيئة  ــحي بال المعنيةالمختص ــة تأمين الص ــحية بالتقرير الطبي عن حا الهيئةوموافاة أو الجهة الطبية المختص لتي الص

ــدم قيامي بذلك    با التحاقيخلال أسبوعين من تاريخ  ــإن      لعمل وفي حالة عـ الهيئة القومية للتأمين الاجتماعي ليس فـ

ـى     اعليه ـ  ـ     التزامأدن ـ ـ صرف أية مستحقات تأمينية تترتب على العجز على اللجان الطبية لاتبات العجز أو  يبعرضي قانون

 الالتحاق بالعمل.كان نوعه السابق أو المعاصر لتاريخ  أياً

 توقيع المؤمن عليه                                                                                                                     
         )                                ( 

 



 

 

 مــؤمــــن عليـــه اشتراكطلــــب 
 

                                                                        تآلهم منشليس  أصحاب أعمال                                           بالخارج  المصريين  العاملين  الفئة : 

 75 عمالة غير المنتظمة ال                         

   

 .....................................................................................:مقدم الطلب صفة ....................................................................................مقدم الطلب:

  ..............................................................................................رقم التليفون:.................................................................................         رقم تأمينى:

                                                                                                                                                                                           قومى :               رقم

  

 

 ..............................................................................................:هاسم المؤمن علي                  : الرقـــم التأمينــــي 

 .............................................. :الجنســــــــــــية                                                                                                       :  الرقـــم القومـــــي

 ...................................................................................: المهنة  .................................................... :المؤهـــل

 ........................................................القطاع :                                     :   تاريخ بــــــدء الاشتـــــراك

                 ................................................:نوع المدة  .............................................    :كود الاشتراك

 

                                                       أجر /دخل الاشتراك                 :الشامل الأجــر 

 

 %.................................. :نسبة العجــز                :تاريخ بداية العجز :بيانات العجز إن وجدت 

 استيفاء الكشف الطبي الابتدائى :   نعم              لا

 

       

                 .................................................  : قرية ............................................ ............................................. :حارة/  شارع   ..................: عقــــار رقــم

 .......................................................محافظة :  ................................................ قسم / مركز:

 
   

 

                      ................................................................:توقيع المؤمن عليه                                  

 ............................................................... رقم التليفون          :                                                                                       

 :     /      /                                                            ا فيتحريرً

        مع التوقيع على الإقرار.   النموذجالإطلاع على التوجيهات الموضحة خلف  المؤمن عليةعلى  ملحوظة:

 

 خلفه( نظرأ) 

 

 

 

 

 

 الهيئة القومية للتأمين الاجتماعي
 مكتب ...................................

 
 

 (مكرر1نموذج رقم )
 

 

 

 جنيــــه

      

 جنيــــه  

      

1 2 

 

 

 بيانات محل إقامة المؤمن عليه

 المؤمن عليه بيانات

 مقدم الطلب بيانات

3 

 التوقيع 

 



 

 

 

 

 إرشـــــادات
 ه بالعمل.التحاقمزاولة المهنة / النشاط أو على الأكثر من تاريخ  ينخلال أسبوع النموذج اهذ سلميُ .1

ع ولا يجوز لمـــــــــــــــن وق   قة على جميع البيانات الواردة بهبما يفيد الإطلاع والمواف النموذج االتوقيع على هذ .2

 الهيئة.أن يعارض في تلك البيانات أمام  عليه

ستند المثبت لبد العمل       .3 صوره من م سبة للعاملين بالخارج يتم ارفاق  ضوع لأحكام    أبالن شاط الموجب للخ و الن

 القانون. 

 

  إقـــــــرار
أمام اللجنة الطبية  أثبت حالتي الصحيةبأن  هؤمن عليالم........................................................................................................... أقر أنا

بالتقرير الطبي عن حالتي الصحية  الهيئةوموافاة أو الجهة الطبية المختصة تأمين الصحي بال المعنيةالمختصة بالهيئة 

الهيئة القومية للتأمين الاجتماعي ليس فـــإن  لعمل وفي حالة عـــدم قيامي بذلكبا التحاقيخلال أسبوعين من تاريخ 

أية مستحقات تأمينية تترتب على العجز  صرف بعرضى على اللجان الطبية لاثبات العجز أو   يقانونـــ التزامأدنــى  ايهعل

 الالتحاق بالعمل.كان نوعه السابق أو المعاصر لتاريخ  أياً

 توقيع المؤمن عليه                                                                                                                       
         )                                ( 

 



 

 

 الهيئة القومية للتأمين الاجتماعي
 مكتب....................................

 
 

  

 :رقــم المنشأة

 

  
    

 

 20/     /           في المؤمن عليهم  أجوربيانات  تحديث /تعديلبإخطار  
 

 

 :رقم تأميني                        ........................................................صفة مقدم الطلب:               ............................................................مقدم الطلب:
 ........................................................................رقم التليفون:                                                                                                                                                                     :  يقوم رقم

               ........................................................:رقم التسجيل الضريبي                              ........................................................: قطاع المنشأة              ............................................................:المنشأة أسم 
                ........................................................:رقم السجل التجاري الموحد           ........................................................:رقم السجل التجاري  

      
 

            

 الــرقـــــــــم القـــــومــــي اســــــــــــم المؤمن عليه الرقــــــم التأمينــــي
 تاريخ الالتحاق

 الأجر الشامل أجـــــر الاشتراك

 سنـــة شهر يــوم
 جنيـه جنيـه

                             

                             

                             

                             

                             

                             

                             

                             

                             

                             

                             

 مقدم الطلب / المنشأة بيانات

 المؤمن عليهم  بيانات

 (2نموذج رقم )



 

 

 إقرار

ــر أنا  ـــــ ـــــ )الأجر الشامل  صحيحة وملحقاته النموذج ان جميع البيانات الواردة بهذبأ ------------------بصفتي -------------------------أقـــ

شامل(       صحي ال شتراكات التأمين ال ساب ا ستمارة وف      لح صحة البيانات الواردة بهذه الا سئولية القانونية عن  صوص   وانى اتحمل الم حالة المخالفة تطبق العقوبات المن

ــنه   148عليها بالقانون رقم    ــد واردة ف قانون العقوباتأعقوبات  يمع عدم الاخلال بأ 2019لســ ، وعلى أن يتم موافاه الهيئه بأى تعديلات تطرأ على أجور العاملين   شــ

 وكذلك ف يناير من كل عام  .بالمنشأه ف أي تاريخ خلال العام يصدر فيه قرار أو  قانون بتعديل الأجور 

 صاحب العمل أو المدير المسئولتوقيع 

------------------------- . 

                                                                                                                                                                                                   20/      /           ا ف:   تحريرً

 

 قرش



 

 

 الهيئة القومية للتأمين الاجتماعي
 مكتب.............................

 

 (  4نموذج رقم )

     إضافة مدد سابقة طلب 
 

 .....................الطلب: .........................صفة مقدم  ...........................لطلب: ....................................امقدم 

 ......................رقم التليفون: ...............................  الرقم التأميني:

   الرقم القومي:

 

 باتخاذ الإجراءات اللازمة لضم مدة الاشتراك السابقة في التأمين الاجتماعي، وبيان المدة كما يلي: التكرمبرجاء 

 القطاع رقم المنشأة اسم جهة العمل م

 المدة

 إلي من

 سنة شهر يوم سنة شهر يوم

1 
    

2 
    

3 
    

 ،،الاحترام،وتفضلوا بقبول فائق 
 20/       /         تحريرا في:   توقيع مقدم الطلب

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

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

 

 مقدم الطلب بيانات

 الطلب  بيانات



 

 

 ـةبيــانـــات التغطيـــــة التأمينيــــنموذج                                   يجتماعالهيئة القومية للتأمين الا
 ------------------------------------------------------مكتب : 

       التأمينيـم الرقـ                                                                                                                                                   ----------------------------------------------------------------------------------ســـم المؤمــن عليــها

 القومىالرقم                                                                                                                                       تاريـــــخ الميــــــــلاد          

                             ............................................................                                                                 رقم التليفون:

 ----------------------( -----مــــدة اشتراك ســابقة ) قطــــاع  ----------------------( -----مــــدة اشتراك ســابقة ) قطــــاع .2 المدة الحالية أو دخل اشتراكأجر  تدرج ) تابع ( المـــــــدة الحاليـــــة  ) إلحـــاق مـــؤمـــــن عليــــــــه (.1

 ---------------------------------------المهنـة
 الأجر 

 التاريـــخ
 الأجر 

 رقــم المنشــأة رقــم المنشــأة التاريـــخ
 جـــ ق جـــ ق

 ----------------------------------------------------------------ســـم المنشـــأةا ------------------------------------------------------------------ســـم المنشـــأةا       رقــم المنشــأة
      

 تاريخ طلب وبدء الاشتراك الاشتراك تاريخ طلب وبدء       ------------------------------------------------------------------اسم المنشـــأة
      

 -----------------------------------------سبب الإنهـــاء            مسمى -----------------------------------------سبب الإنهـــاء          مسمى       شتراكتاريخ طلب وبدء الا
      

 نهــاية الاشتراكتاريخ  تاريخ نهــاية الاشتراك       الاشتراكنوع المـــدة / كود 
      

 -----------------------------------------------------مسمى المـــدة
 الاشتراكنوع المـــدة / كود  الاشتراكنوع المـــدة / كود       
      

 ---------------------------------------------------------------------مسمى المـــدة ---------------------------------------------------------------------مسمى المـــدة       :المدة الحالية أو دخل اشتراكتــــدرج أجر 
 الأجر 

 التاريـــخ
 الأجر 

 التاريـــخ
  الأساسي الأجـر      

 التاريـــخ
 المتغيرالأجر 

 التاريـــخ
 الأساسي الأجـر

 التاريـــخ
 المتغيرالأجر 

 التاريـــخ
 جـــ ق جـــ ق جـــ ق جـــ ق       جـــ ق جـــ ق

                        

                        

                        

                        

                        

                        

                        

                        

                        

                        

                        

                        

             ستقطاعاتالا

 م
تاريخ بداية  الرصيد الحالي القسط الشهري الأقساط المؤجلة نوع الاستقطاع

 القسط
             طريقة الحساب

             كود مسمى جنيه قرش جنيه قرش جنيه قرش كود مسمى
                        

                        

                        

                        

 

 

       

 

  

              

       

 
 ( 5نموذج رقم )        



 

 

 رقــم المنشــأة رقــم المنشــأة رقــم المنشــأة رقــم المنشــأة

 ----------------------------------------------------------------اسم المنشـــأة -----------------------------------------------------------------اسم المنشـــأة -------------------------------------------------------------اسم المنشـــأة ----------------------------------------------------------------اسم المنشـــأة

 تاريخ طلب وبدء الاشتراك تاريخ طلب وبدء الاشتراك طلب وبدء الاشتراكتاريخ  تاريخ طلب وبدء الاشتراك

 ---------------------------------------سبب الإنهـــاء            مسمى -----------------------------------------سبب الإنهـــاء          مسمى ------------------------------------سبب الإنهـــاء            مسمى ---------------------------------------سبب الإنهـــاء            مسمى

 تاريخ نهــاية الاشتراك تاريخ نهــاية الاشتراك تاريخ نهــاية الاشتراك تاريخ نهــاية الاشتراك

 الاشتراكنوع المـــدة / كود  الاشتراكنوع المـــدة / كود  الاشتراكنوع المـــدة / كود  الاشتراكنوع المـــدة / كود 

 -------------------------------------------------------------------مسمى المـــدة --------------------------------------------------------------------مسمى المـــدة ----------------------------------------------------------------مسمى المـــدة -------------------------------------------------------------------مسمى المـــدة
 الأساسي الأجـر

 التاريـــخ
 المتغير  الأجر

 التاريـــخ
 الأساسي الأجـر

 التاريـــخ
 المتغير الأجر

 التاريـــخ
 الأساسي الأجـر

 التاريـــخ
 المتغير الأجر

 التاريـــخ
 المتغير الأجر التاريـــخ الأساسي الأجـر

 التاريـــخ
 جـــ ق  جـــ ق جـــ ق جـــ ق جـــ ق جـــ ق جـــ ق جـــ ق

                        
                        
                        

 (صيد –نقل بري  – المـــدد النوعيــــة ) مقاولات -4 المـــــــــدد المتـداخلـــــــــــة -3

نـوع 
 المــدة

كــود 
 المـــدة

 الأجـــــر قطـــــــاع
تاريـــــخ بــــدايـــــة 

 المـــــدة
 فئــة الأجــر تاريـــــخ بــــدايـــــة المـــــدة تاريـــــخ نهــــاية المـــــدة

درجـــة الترخيص 
 المهارة

 ســـبب الإنهــــاء تاريـــــخ نهــــاية المـــــدة

 مسمى كـود سنــــة شهر يــوم مسمى كود جـــ ق سنــــة شهر يــوم سنــــة شهر يــوم سنــــة شهر يــوم جـــ ق مسمــى كـــود

                        
                        
                        

 ( بالخــــارجمـــــــدد نوعيــــــــه ) عاملين             

 تاريخ بــدء الاشتراك تاريــخ طـــلب الاشتراك            
فئة بدء 
 الاشتراك

كود  تاريـــــخ نهــــاية الاشتراك
نوع 
 المدة

كود 
سبب 
 سنــــة شهر يــوم جـــ ق سنــــة شهر يــوم سنــــة شهر يــوم             الإنهاء

                         
                         

 العنـــــــــــــــــــــــوان ــتراة المــــــــدد المشــــ -5

 مسمى المـــــــدة نوع المـدة
تاريـــخ بــدايـــة 

 المـــــدة
عدد  تاريــخ تقديم الطلب تاريـــــخ نهــــاية المـــــدة

 السنوات
طريقة 
 السـداد

 ســـم الشارعا الشياخة/القرية القسم / المركز المحافظة قيمة القســط التكلفــة

   مسمــى كـــود مسمــى كــود مسمــى كــود جـــ ق جـــ ق سنــــة شهر يوم سنــــة شهر يوم سنــــة شهر يوم  

                         

                         
                         

 

 النموذج مراجـــــع   النموذجمعـــــــد  البيــــــــــــــــــان
 مدير شئون العاملين
أو المدير المسئول 

 بالمنشأة

 ةار الجمهوريـتم شعاخ
 خاتم المنشأة أو

 جتماعي بمعرفة المفتشتمت المطابقة مع ملف التأمين الا

      ســـــــــــــــــــــــــــمالا
     التوقيـــــــــــــــــــــــــع

     التــــاريــــــــــــــــــخ

    



 

 

 الهيئة القومية للتأمين الاجتماعي
 مكتب.............................

   

 

  

 0 

 

 اشتراك مؤمن عليه هاءتنإبإخطار 
 

 

 .....................................................................................صفة مقدم الطلب: ....................................................................................مقدم الطلب:

 ..............................................................................................رقم التليفون:.................................................................................         :رقم تأميني

 

 :يرقم القوم

 

 

 ----------------------------------------------------ســــــــــــم :الا                                                                    الرقم التأميني :

                                                                                    الرقم القومـي :

 ...................................................................................................... اسم المنشأه:                                                                          رقم المنشأه :

 ................................................... :الاشتراكســبب انتهاء                                                                                الاشتراكتاريخ انتهاء 

 

 

 

 صحيحة وأن المؤمن عليه تسلم صورة من هذا الإخطار. هالبيانات بعالي أن أقــر

 .20/       /       ----------------------------توقيع المدير المسئول   20/       /         ------------------------------توقيع المؤمن عليه

 ---------------------------------------------------- تم مطابقة التوقيع بمعرفتي/

 

 

 

نني أرسلت صورة من هذا الإخطار إلى المؤمن عليه بخطاب موصى عليه بعلـــم اصحيحة و هأقــر أن البيانات بعالي

 . 20بتاريخ     /    /          ----------------------------------------- الوصول برقم

 

 20/       /          --------------------------------------توقيع المدير المسئول       

 

 

 

 انتهاء الخدمه  نموذجصاحب العمل امتنع عن ) توقيع / تقديم (  ناصحيحة و هأقــر أن البيانات بعالي

 20/       /          -------------------------------------- المؤمن عليهتوقيع       

 

 

 . النموذجالموضح خلف  وصاحب العمل على الإقرارأيلزم التأكد من توقيع كل من العامل  ملحوظــة:

 

 20/       /          ------------------------------------------- مقدم الطلبتوقيع 

 

 نظــر خلفه( ا)

 بيانات المؤمن عليه

 إقــرار المؤمن عليه والمدير المسئول

 

 إقــرار المدير المسئول في حالة وجود نزاع

 

 الجهــة خاتـــم

 (  6نموذج رقم ) 

 تم مطابقة التوقيع بمعرفتي

 مقدم الطلب بيانات

 في حالة وجود نزاع المؤمن عليه إقــرار 

 



 

 

 إرشـــــــادات
 تاريخ تحقق إحدى الوقائـع الآتية: مــن أسبوعخلال لهيئة ليرسل و النموذج ارر هذيح .1

 خدمة المؤمن عليه. انتهاء .أ

 مدة التلمذة الصناعية أو التدرج. انتهاء .ب

 العمل بالمشروع الصيفي للطلبة. انتهاء .ج

بالإخطار في الموعد المشار إليه بالنسبة للمؤمن عليهم في البند )أ(     صاحب العمل  في حالة إخلال .2

ــبة ) (1رقم )من  ــهر  %20يلتزم بأداء مبلغ إضـــافي يقدر بنسـ ــتحق عن الشـ ( من قيمة الاشـــتراك المسـ

  النموذجالأخير وذلك عن كل شـــهر تأخير عن المدة من تاريخ انتهاء الخدمة حتى تاريخ إرســـال 

 حساب مدة التأخير يحذف كسر الشهر. لهيئة وفيل

 إقــــــــــــــرار
 رقمها التأميني:     -----------------------------------------------ســـــم المنشأة:ا

  ----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------العنــــــــــــوان:

 رقمه التأميني:   ---------------------------------------ســــــــم المؤمن عليه :ا

ــليمها لفرع              أنا  أقر .3 ــحب البطاقة العلاجية من المؤمن عليه وتم تســ الموقع أدناه بأنني قد قمت بســ

بالتضامن مع العامل   أكون مسئولًا الصحي وفي حالة ظهور ما يخالف ذلكالمعنية بالتأمين الهيئـــــة 

ـة         ـ ـ ـ عن  الصحي عن كافة مصاريف العلاج والرعاية الطبية تعويضاًالمعنية بالتأمين في مواجهة الهيئـ

 الخدمة. انتهاءبدون وجه حق بمزايا العلاج والرعاية الطبية بعد  الانتفاع

 

 صاحب العمل توقيع                                                توقيع المؤمن عليه             

 

               )                                 (                                                               )                                 ( 

 

قد رفض تسليم البطاقة العلاجيــــــــــة     النموذج امحل هذالمؤمن عليه  الموقع أدناه بأن أنا أقـــــــــر    .4

 الصحي ببيانات المؤمن عليه لإيقاف التعامل معه.المعنية بالتأمين بإخطار الهيئـــــة  توقم

 

 صاحب العمل توقيع                                                                                      

 

                                                                                                                   )                                 ( 

 



 

 

 الهيئة القومية للتأمين الاجتماعي
 مكتب: ..................................

 

 (8) نموذج رقم
   

 طلب حساب مدة ضمن مدة الاشتراك
 

 

 ....................................................مقدم الطلب :

 

 صفة مقدم الطلب:...................................................... 

  رقم  تأميني:
 ............................................................: رقم التليفون

  الرقم قومى :
  

 

 ..................................اسم المؤمن عليه:  ..........

 

  الرقم التأميني:

         

            الرقم القومي:

    :رقم المنشأة  :  .............................اسم المنشأة

   تاريخ تقديم الطلب:    تاريخ الميلاد:

 

  عدد السنوات المراد حسابها:

 إلى من

  20   20 

 تكلفة الشراء دفعة واحدة =...................................

 سنوات ( :  .................................. 15  –سنوات   10 –سنوات  5)  دة التقسيطم
  

 :............................قيمة القسط الشهري

 الإشتراك:إقرار المؤمن عليه برغبته في 
----بتكلفة  وذلك  ---------( سنة فقط           )  بالإشتراك عن مدة  -------------------------------أقر أنا /

 شهرياً. -----------بقسط  /-------

 توقيع المؤمن عليه   
  

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

 :صاحب العمل بخصم القسط رقراإ
ونتعهد  ------------ فقط وقدره  ------------بقيمة القسيريريريرط الشيريريريرهري المسيريريريرت   بواق   تم التأشيريريريرج بسيريريريررلات ا  ور 

 .لهيئة م  مسئوليتي الكاملة عن الوفاء بذلكلوتوريده   ...........سنة    .......ن شهر عاعه اعتباراً من ا  ر المست   باستقط

 توقيع صاحب العمل   
 

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

 خاتم شعار الجمهورية أو توقي  صاحب العمل للقطاع العام والخاص مدير عام شئون العاملين أو المدير المسئول توقي 

 /الاسم

 التوقي /

 التاريخ/

 

 مقدم الطلب بيانات

 المؤمن عليه بيانات



 

 

 إرشــــــادات
وإسيريريرتيفاء البيانات ا سيريريراسيريريرية    على مقدم الطلب التقدم  حد مقرات مكاتب خدمة المواطنين التابعة للهيئة  -1

 ستعلام وحساب التكلفة.للطلب وتقديمه للهيئة للا

الطلب وإسيريرتيفاء بيانات تكلفة حسيريراب المدة نقداً أو بالتقسيريريط وتسيريرليم النموذ  للمؤمن   مرا عةتتولي الهيئة  -2

 . ؤه من  هة العمل بحسب ا حوالعليه لإستيفا

من المفتش المختص لمنشيريريريريرقت القطاع ا كومي والعام   صيريريريريراحب العمل إعتماد النموذ  ) وإعتماده       ىعل -3

 .وا عمال العام( وتسليمه للهيئة في المواعيد المحددة

صيريريراحب العمل في حالة السيريريرداد بالتقسيريريريط أن يقتط  من أ ر المؤمن عليه قيمة القسيريريرط ويورد ا م       يلتزم -4

 .للهيئةالإشتراكات الشهرية 

 :ساب المدة توافر الشروط الآتيةيشترط   -5

 أن تكون المدة تالية لسن بداية الخضوع  حكام القانون.  -أ

 أن تكون سنوات كاملة. -ب

 أن تكون سابقة على مدة الاشتراك ا خجة وغج خاضعة  حكام القانون. - 

دفعة واحدة خلال سنة من ( المرف  بالقانون وتؤدى إما  3تقدر تكلفه حساب  ذه المدة وفقاً للردول رقم )  -6

بما لا يجاوز تاريخ إنتهاء الخدمة، أو أدائها بالتقسيريريط وفقاً للردول رقم أو الإشيريرتراك عنها تاريخ طلب حسيريرابها 

 .وفي حساب السن تعتبر كسور السنة سنة كاملة ( المراف  للقانون4)

 ة. سبب من ا سباب العدول عن طلب حساب المد يلا يجوز  في جمي  ا حوال  -7

 ب أداء القيمة ا الية للأقساط المتبقية، وتحسب القيمة ا اليةأى وقت طلفي  يجوز للمؤمن عليه أن يطلب -8

عتباراً من أول الشيريريريرهر التالى اويوقف تحصيريريريريل ا قسيريريريراط  الذي يصيريريريردر به قرار من رئيي الهيئةوفقاً للردول 

 لتاريخ أداء المبلغ المشار إليه. 

 وفقًا للبيانات الواردة به. يعتبر توقي  المؤمن عليه على النموذ  إقرارًا منه بالرغبة في الإشتراك -9

يعتبر توقي  صاحب العمل على  ذا النموذ  إقرارًا منه بخصم القسط ومتابعة السداد وفقًا لما ورد بالنموذ ،       -10

 م  الالتزام بكافة أحكام القانون في ذلك.

 



 الهيئة القومية للتأمين الاجتماعي
 .............................مكتب 

 

 (21نموذج رقم )
 

 افيطلب الاشتراك في نظام المعاش الإض
 

 .................................................صفة مقدم الطلب : مقدم الطلب:.........................................

 ............................................................رقم التليفون: الرقم التأميني:

   الرقم القومي :

 
 العامل لدى الغير

          رقم المنشأة: ................................... جهة العمل:

          الرقم التأميني: .................................... عليه:اسم المؤمن 

               الرقم القومي:

   .................................... :الشاملجر الأ

اعتبارا من  نظام المعاش الإضترترترافي................................................................... بأنني أرغب في الاشترترتر ا  في أقر أنا 

 .تاريخ تقديم الطلب لمكتب الهيئه 

 .......................... توقيع المؤمن عليه: 20تحريرًا في:         /       /         

 اعتماد صاحب العمل
 ................................................................نقر نحن .......................................................... بأن المؤمن عليه 

وفى حالة تغيير الأجر وإنخفض عن  وأن الأجر الموضح بالطلب صحيح   قد تقدم بهذا الإقرار للاش ا  في نظام المعاش الإضافي  

نتعهد باسترترتقطاعه اعتبارام من الأجر المحترترتح  عن شترترهر .......  سترترنة     ، كما الحد الأقصترترى لأجر الإشترتر ا  سترتريتم إبلاة الهيئة بذل   

 .الكاملة عن الوفاء بذل  نا.........  وتوريده للهيئة مع محئوليت

 

 20تحريرًا في:         /       /         

 المسئول المختص تماالخ

 أصحاب الأعمال والعاملين المصريين بالخارج
تأميني           أقر أنا   ................ بأنني أرغب في    ...................................... ) صترترترتراحب العمل /عامل مصترترترترر( بامارأم رقم 

 جنيهام شهريام.  -----------بقيمة     اعتبارا من تاريخ تقديم الطلب لمكتب الهيئهالاش ا  في نظام المعاش الإضافي 

 .المعاش الإضافيفي  لى أعلى فئة دخل اش ا  سنويام لاستمرار الاش ا كما أقر بموافقتى على الاش ا  ع

 20تحريرًا في:         /       /         

 ................................................. توقيع المؤمن عليه:

 ....................................................... رقم التليفون :

 خلفهمنظر أ)

 مقدم الطلب بيانات

 بيانات المؤمن عليه



 إرشــــــــادات
 :  بالمعاش الاضافي الشروط الآتيةيش ط فيمن يتقدم للاش ا

 : المؤمن عليه من فئات العاملين لد( الغير: أولام

 أن يتجاوز أجر المؤمن عليه الحد الأقصى لأجر الاش ا  التأميني. -1

 تقديم المؤمن عليه طلب الانتفاع بهذا النظام قبل بلوغه سن الشيخوخة.  -2

 ألا يكون للهيئة أي مبالغ محتحقة على المؤمن عليه وواجبة الأداء في تاريخ تقديم الطلب. -3

 ا: المؤمن عليه من فئات أصحاب الأعمال والعاملين المصريين بامارأ: ثانيً

 م. 1ى فئة دخل اش ا  بالجدول رقم )ا عن أعلأن يكون المؤمن عليه مش كم -1

 تقديم المؤمن عليه طلب الانتفاع بهذا النظام قبل بلوغه سن الشيخوخة. -2

 ألا يكون للهيئة أي مبالغ محتحقة على المؤمن عليه وواجبة الأداء في تاريخ تقديم الطلب. -3

لانتفاع المشار إذا انتفى أي شرط من شروط ا يوقف انتفاع المؤمن عليه بنظام المعاش الاضافي •
 إليها.

 لا يجوز العدول عن الرغبة في الاشتراك بنظام المعاش الاضافي. •

 



 

 

 

 طلــــب 
 2019لسنة  148للقانون  طبقا  من أصحاب الأجور الحكمية مــؤمــــن عليـــه  اشتراك

 
 

                     عامل نقل بري                   ملاحات( –محاجر  –شحن وتفريغ  –عامل )مقاولات              

                         عامل صيد

 
 

 ......................................................................................مقدم الطلب صفة ....................................................................................مقدم الطلب: 

 ....................................................................................رقم التليفون:.................................................................................         رقم تأمينى:

                                                                                      :يالرقم القوم 

 

 

 

  الرقم التأميني:    .............................................................................................المؤمن عليـه: اسم
 

 ..............................................................ا                   الجنسية:                               الرقـــم القومـــــي:

 :                                      تاريخ بــــــدء الاشتـــــراك                      ...................................................................:المهنة

 :تباع /عامل مقاولات

  المهنة :                                  ................................................:مستوى المهارة          

 2/       /             :الانتهاء تاريخ                              2      /       /        :اصدار شهاده قياس المهارة تاريخ          

 نقل برى: املع

 .................................رقم الرخصة:                                                             ..................................: ةدرجة الرخص       

 2/       /                     :تاريخ انتهاء الترخيص                                              2      /       /               : :تاريخ إصدارها     

 عامل صيد:

 2/       /                     : تاريخ الانتهاء: 2/       /                   : تاريخ الإصدار: ....................................رقم بطاقة الصيد:   
                               

 %.................................. :نسبة العجــز      :تاريخ بداية العجز :بيانات العجز إن وجدت  

 نعم              لا   استيفاء الكشف الطبي الابتدائى :

    

   

                 .................................................  : قرية ............................................ ............................................. :  شارع   ..................: عقــــار رقــم

 .......................................................محافظة :  ................................................ قسم / مركز:

   

 ....................................................................................رقم التليفون:... ........................................................:هؤمن عليوقيع المت     

 2ا:        /         /          تحريرً    

 مع التوقيع على الإقرار.     النموذجالموضحة خلف  الإرشاداتعلى  الاطلاعمل ا: على العملحوظة

 نظر خلفه(أ)

 الهيئة القومية للتأمين الاجتماعي
 مكتب ...................................

 
 

 (40نموذج رقم )
   

 بيانات محل إقامة المؤمن عليه

 المؤمن عليه بيانات

1 2 

3 

 بيانات مقدم الطلب

 

 التوقيع



 

 

 إرشـــــادات
 . التباع/صورة من شهادة قياس المهارة الصادرة عن مكتب القوى العاملة لعامل المقاولاتيتم إرفاق  .1

 في حالة الترخيص لأول مرة، يتم إرفاق خطاب إدارة المرور  المختصة. .2

الصــادرة من مكاتب المصــايد التابعة للهيلة العامة لتنمية ال روة الســمكية طاب الخبالنســبة لعامل الصــيد يتم إرفاق  .3

ــة     وتقرير طبي صــادر من الجهة الطبية المختصــة با يلة المعنية بالتأمص الصــحي يفيد مدى لياقته الطبية لممارس

  المهنة . 

ع عليها اردة بها ولا يجوز لمن وقَّوالموافقة على جميع البيانات الو الاطلاعبما يفيد  الاســتمارةالتوقيع على هذه  .4

 القضاء.وله أن يلجأ إلى مكتب علاقات العمل المختص أو  ا يلةأن يعارض في تلك البيانات أمام 

 

 

اللياقة الطبية الصادر من الجهة الطبية بتقرير  ا يلة بالالتزامع على هذا الموقِّ ................................................أقر أنا  .5

وفي بدء الاشتراك على الأك ر من تاريخ  شهر  الصحية خلال عن حالتيالمختصة با يلة المعنية بالتأمص الصحي 

ـــــون ا يلة القومية للتأمص الاجتماعي  رض ملتزمة بعرضه على اللجنة الطبية لإ بات   ـــ ــــــــدم قيامي بذلك فـ حالة عـ

ـي بصرف أية مستحقات تأمينية تترتب على العجز أياً كان نوعه السابق أو           عجزه وليس  ـ ـ ـ ـ ـى التزام قانون عليها أدنـ

                                                                                                                      .المعاصر لتاريخ الالتحاق بالعمل

  المؤمن عليهتوقيع    
         )                                 ( 

 



 

 

 الهيئة القومية للتأمين الاجتماعي
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 اشبيان مع/تأمينية ةطلب بيان عن حال
 

 صفة مقدم الطلب :...................................... مقدم الطلب :.........................................

 رقم التليفون:........................................... الرقم التأميني:........................................

  الرقم القومي:

 

 

 ................................................. :القائم بالصرف /أسم المؤمن عليه/ صاحب المعاش  

 رقم التليفون:........................................... الرقم التأميني:........................................

  القومي: الرقم

 : بالموافقة باستخراجلتكرم و ارجأ

 يان عن حالتي التأمينيةب -1

 بيان معاش  -2

 كشف حساب  أفراد -3

من رصدديد المدفوعا   اأو خصدد  وم  وقد تم سددداد الرسدد  ............... ............................................لتقديمه إلى/ 

  .الفورية لدى الهيئة 

 ام ،،،تروتفضلوا بقبول فائق الإح
 لسيادتكم مقدمـــــــه     20    ا في :        /      /  تحريرً

 ............................................... الاسددم:

 .............................................. التوقيددع:

 

 

 (  46نموذج رقم ) 

 مقدم الطلب بيانا 

 المؤمن عليه بيانا 



 الهيئة القومية للتأمين الاجتماعي
 مكتب.............................

 

  (72نموذج رقم )

  رقم المنشأة:

 ................................. اسم المنشأة:

 الخارج المصريين بالعاملين  –لأصحاب الاعمال تعديل فئة دخل الاشتراك طلب 
 .............................................................................................مدير مكتب السيد/ 

 ،،،تحية طيبة وبعد

 

 .الطلب: .........................صفة مقدم  .الطلب: ....................................مقدم 

 .رقم التليفون: ...............................  الرقم التأميني:

   الرقم القومي:

 

 

  -: للفئةبرجاء التكرم بتعديل فئة دخل الاشتراك 

 (الاشتراك بالتتابع -بداية الاشتراك- فئة أقل - )فئة أعلي 

   تاريخ بدء الاشتراك:

 نتيجة الكشف الطبي: ...................................  الطبي:تاريخ الكشف 

 
 

 ،،الاحترام،وتفضلوا بقبول فائق 
 20تحريراً في :              /            /           

 

 ؤمن عليه توقيع الم
 .الاسم: ................................................

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

 

 

 

 

 مقدم الطلب بيانات

 المراد تعديلها بياناتال



 

 

  مؤمن عليهتغطية للطلب تعديل بيانات 
 

 

 

 ................................................صفة مقدم الطلب: .....................................................مقدم الطلب :

 ......................................................رقم التليفون: رقم تأميني:

  الرقم القومي:

 

 

 

 

 ..............................................................الاسم: التأمينى:الرقم 

 ......................................................اسم المنشأة:  رقم المنشأة:

 ................................:نوع القطاع فئة                           الرقم القومي:

 

 
  

 تاريخ التعديل بعد التعديل قبل التعديل التعديل البيان 

     تغيير نوع المدة

     ي المهارة  تغير مستو

     تعديل درجة رخصة  

     تعديل مهنة 

     تعديل تاريخ بداية الاشتراك

     تعديل تاريخ نهاية الاشتراك

     بالمنشأة   انتقال من فرع لاخر

     تعديل سبب الانهاء

  .اقر ان البيانات المعدله تمت وفقا لاحكام القانون وبما يتفق مع التعديل الذى طرا على موقف المؤمن عليه

 توقيع صاحب العمل / المدير المسئول / المؤمن عليه  20تحريراً في        /          /      
 الاسم:............................................................ 

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

 

 

 الهيئة القومية للتأمين الاجتماعي
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 (75)نموذج رقم 
 

 

 

 بيانات المؤمن علية

 

 مقدم الطلب بيانات

 البيانات المراد تعديلها

 



 

 

  مؤمن عليهتغطية للطلب تعديل بيانات 
 

 

 

 ................................................صفة مقدم الطلب: .....................................................مقدم الطلب :

 ......................................................رقم التليفون: رقم تأميني:

  الرقم القومي:

 

 

 

 

 تعديل أجر                 إضافة أجر  
 

 .................................................القطاع:  ............................................................:الاسم

  الرقم التأمينى:

  الرقم القومي: 

 المنشأة:......................................................اسم  رقم المنشأة:

 

 
  

 الأجر الشامل الأجر التأميني تاريخ نهاية الأجر  تاريخ بداية الأجر

    

    

    

    

    

    

    

    

    

  .القانون وبما يتفق مع التعديل الذى طرا على موقف المؤمن عليه اقر ان البيانات المعدله تمت وفقا لاحكام

 توقيع صاحب العمل / المدير المسئول 20تحريراً في        /          /      
 الاسم:............................................................ 

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

 

 الهيئة القومية للتأمين الاجتماعي
 مكتب .................................

 
 

 (مكرر 75)نموذج رقم 
 

 

 

 الطلببيانات 

 

 مقدم الطلب بيانات

 البيانات المراد تعديلها

 



 الهيئة القومية للتأمين الاجتماعي
 مكتب.............................

 

 (       نموذج رقم )

     قة مقاولات / بطاقة صيدبطا /سيارة  تجديد رخصة قيادةطلب 
 

 

 .الطلب: .........................صفة مقدم  .الطلب: ....................................مقدم 

 .رقم التليفون: ...............................  الرقم التأميني:

   الرقم القومي:

 

 .المهنة: .............................................. ...................................اسم المؤمن عليه: 

   الرقم التأميني:

 

 .نوع الرخصة: .................................... .رقم الرخصة: ..........................................

  .درجة الرخصة: .......................................

  نهاية الرخصة:  بداية الرخصة:

 

 

  .درجة المهارة: .........................................

  انتهاء البطاقة:تاريخ   تاريخ بدء البطاقة:

 

 

 

 

 20/       /         في:   تحريرا توقيع مقدم الطلب

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

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

 

   .رقم بطاقة الصيد: ....................................

  .تاريخ نهاية البطاقة: .................................  ..................................... تاريخ بداية البطاقة:

 مقدم الطلب بيانات

 المؤمن عليه  بيانات

 بطاقة الصيد بيانات

 تجديد رخصة مهنية  بيانات

 بيانات بطاقة المقاولات /التباع 



 الهيئة القومية للتأمين الاجتماعي
 مكتب.............................

 

 (      نموذج رقم )

 

 

 

       الأجور الحكميةشهادة استخراج طلب 
 .............................................................................................مدير مكتب السيد/ 

 ،،،تحية طيبة وبعد

 

 .الطلب: .........................صفة مقدم  .الطلب: ....................................مقدم 

 .رقم التليفون: ...............................  الرقم التأميني:

   القومي:الرقم 

 

 
 .اسم المؤمن عليه: ...............................................

  التأميني:الرقم 

 

 :التأمينية شهادةالبرجاء الموافقة على استخراج 

 

 نوع الشهادة المطلوب استخراجها:

 طبعة تأمينية لعامل نقل برئ                  

 طبعة تأمينية لعامل مقاولات                              

 طبعة تأمينية لعامل صيد                              

 ،،الاحترام،وتفضلوا بقبول فائق 
 20/       /        في:   تحريرا توقيع مقدم الطلب

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

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

 

 مقدم الطلب بيانات

 بيانات المؤمن عليه 

 الطلب بيانات



 

 الأجازات



 

 

 الهيئة القومية للتأمين الاجتماعي
 مكتب .................................

 

  

  رقم المنشأة :

 اسم المنشأة :.........................
 

   

 

 

 إقــــــــرار
 جازة الخاصة لغير العملعن مدة الإ الاشتراكبالرغبة في 

  
 

 ......................................................................................صفة مقدم الطلب ....................................................................................مقدم الطلب:

 ....................................................................................رقم التليفون:.................................................................................         رقم تأمينى:

                                                               القومي: رقـــــم 

 

 

  -------------------------------العامل بـــ  --------------------------أقــر أنا 

 .        من      /     /    اعتبارًاالخاصة لغير العمل والتي حصلت عليها  عن مدة الأجازة الاشتراكفي  أرغب بأنني

سيط (     سداد تكلفة المدة )دفعة واحدة / بالتق ستوفى هذا البيان في حالة إبداء الرغبة   .............كما أرغب في  )ي

 بعد استلام العمل(.

 وهـــــــذا إقرار مني بذلك ،،،

  مقــدمـــه                                                                  20      / /             في:ا تحريرً
 -----------------------------------------------------ســـــــم:الا

 ----------------------------------------------------التوقيـــــع:
 -------------------------------------------------التاريــــــــــخ:
 ------------------------------------------------العنـــــــــوان: 

 

 صاحب العمل اعتماد
 ------------------------- بأن المؤمن عليه ------------------------------قــر ت

ــتراكهذا الإقرار برغبته في   العامل طرفنا قد تقدم ب      ــل      الاشــ ــة لغير العمل والتي حصــ عليها    عن مدة الأجازة الخاصــ

 .ا من      /     /          وأن توقيعه على هذا الإقرار صحيحعتبارًا

 الموارد البشريةمدير         20ا في :      /     /      تحريرً

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

 .جازةتشمل الرغبة سنوات تجديد الإ :ملاحظــــة

 لا يجوز العدول عن الرغبة مستقبلًا :ملحوظة

 (  19نموذج رقم ) 

 خاتم صاحب العمل

 مقدم الطلب بيانات

 رارقالإ



 

 

 الهيئة القومية للتأمين الاجتماعي
 مكتب .................................

 

  

  رقم المنشأة :

 اسم المنشأة :.........................
 

   

 

 

 إقــــــــرار
 للمستحقين جازة الخاصة لغير العملعن مدة الإ الاشتراكبالرغبة في 

  
 

 ......................................................................................صفة مقدم الطلب ....................................................................................مقدم الطلب:

 ....................................................................................رقم التليفون:.................................................................................         رقم تأمينى:

                                                               القومي: رقـــــم 

 

 

 ،               /    المتوفى بتاريخ      /     ------------------------------المستحقين عن /  نحنقــر ن

ــيد /  ــفي --------------------وعنهم الســ في بالرغبة   ------------------------/   وصــ

 .        /     /        حتى خلال المدة من   /     /       عليها  لغير العمل والي حصلجازة الخاصة عن مدة الإ الاشتراك

 .ونرغب في سداد تكلفة المدة )دفعة واحدة(

 بذلك ،،، اوهـــــــذا إقرار من

 

  مقــدمـــه        20     /     /         في:ا تحريرً
 -----------------------------------------------------ســـــــم:الا

 ----------------------------------------------------التوقيـــــع:
 -------------------------------------------------التاريــــــــــخ:
 -------------------------------------------------العنـــــــــوان:

 
    

 .جازةتشمل الرغبة سنوات تجديد الإ :ملاحظــــة

 

 لا يجوز العدول عن الرغبة مستقبلًا :ملحوظة

 (  مكرر19نموذج رقم ) 

 مقدم الطلب بيانات

 قرارالإ
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  (73نموذج رقم )

    تقسيط مبالغ مستحقةطلب 

همؤمن علي 1   صاحب عمل 2                                             

 

 .الطلب: .........................صفة مقدم  ..................الطلب: ...................مقدم 

 .رقم التليفون: ...............................  الرقم التأميني:

   الرقم القومي:

 

 

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

 .رقم التليفون: .....................................  الرقم التأميني:

  الرقم القومي:      

 
 

  رقم المنشأة: .اسم المنشأة: .............................................

   رقم التسجيل الضريبي:

 
 

 شهر. ............مدة ... علىبرجاء الموافقة على التقسيط المبالغ المستحقة 

 بتاريخ    /       / قيمة اجمالي المديونية بمبلغ .................... مقدم تقسيط من %15وقد تم سداد 

 ،،الاحترام،وتفضلوا بقبول فائق 
 20/       /         في:   تحريرا توقيع مقدم الطلب

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

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

 

 مقدم الطلب بيانات

 المؤمن عليه بيانات

 المنشأة  بيانات

 بيانات التقسيط  



 الهيئة القومية للتأمين الاجتماعي
 مكتب.............................

 

 (     نموذج رقم )

  رقم المنشأة:

 .......................... المنشأة: ماس

 إعارة خارجية / بالخارجللعمل بيانات إجازة خاصة  نهاءا/  تسجيل / تعديلطلب 

1 

تسجيل بيانات 

جازةلإا  

 

 

2 

تعديل بيانات 

 الإجازة

  

3 

تجديد 

 الإجازة

  

  انهاء الإجازة 4

 

 .الطلب: .........................صفة مقدم  .....................................الطلب: مقدم 

 .رقم التليفون: ...............................  الرقم التأميني:

   الرقم القومي:

 

 

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

 ......................................رقم التليفون:   الرقم التأميني:

  الرقم القومي:      

 
 ..................................... الجديدة: نوع المدة ( تجديد - تعديل - نهاية-  بداية)  مميز الإعارة:

   :الجديدة ةبدايالتاريخ 

   :     ةزاجالإتاريخ نهاية 

  تاريخ القرار: القرار: ............................................رقم 

 

 

 

 

 تاريخ بداية الأجر

 نوع الأجر

 ملاحظات

 أجر شامل أجر تأميني

    

    

    

مدير إدارة الموارد  توقيع المؤمن عليه  توقيع

 البشرية / المدير المسئول

 خاتم  اعتماد المفتش

 المنشأة /  شعار الجمهورية

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

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

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

 مقدم الطلب بيانات

 المؤمن عليه بيانات

 بيانات الاجازة / التعديل

 بيانات الأجور 

 الاعتمادات  



 

 إرشـــــادات
 الشامل:أولاً: الأجر 

الأجر الشامل بافتراض ممارسة العمل، مع مراعاة تحديث بيان الأجر بما يطرأ عليه من زيادات 

 خلال سنة الإعارة أو الإجازة.

 ثانيا: نوع العملة التي تسدد بها الاشتراكات والأقساط ووسائل الدفع:
 بإحدىو المركزي المصريالمعلن لها سعرًا بالبنك  تسدد الاشتراكات للهيئة بالعملة الأجنبية -1

 وسائل الدفع الآتية:

 .الإيداع في البنك )حساب الهيئة( -أ

 .المصرفية أو الإلكترونيةتحويلات  -ب

 الكروت الائتمانية -ج

 تسدد الأقساط بالعملة المحلية. -2

 ثالثاً: ميعاد وطريقة الأداء والمبالغ المترتبة على التأخير:
وفي حالة التأخير  الأجر،تسدد الاشتراكات في المواعيد الدورية المحددة لأداء الاشتراكات عن 

  ( من قانون التأمين الاجتماعي.129) ةالمحددة بالماديستحق مبلغ إضافي وفقاً للنسبة 

 رابعاً: حالات الإعفاء من المبالغ الإضافية:
 خلال خمسة عشر يوماً من تاريخ وجوب الأداء.يتم الإعفاء من المبلغ الإضافي إذا تم السداد 

 



 الهيئة القومية للتأمين الاجتماعي
 مكتب.............................

 

 (     نموذج رقم )

  رقم المنشأة:

 .......................... أسم المنشأة:

  بيانات إجازة خاصة لغير العمل انهاء /تسجيل / تعديلطلب 

1 

تسجيل بيانات 

جازةالإ  

 

 

 

2 

تعديل بيانات 

جازةالإ  

  

 تجديد الإجازة 3

  

جازةانهاء الإ 4   

 

 .الطلب: .........................صفة مقدم  ..................الطلب: ...................مقدم 

 .رقم التليفون: ...............................  الرقم التأميني:

   الرقم القومي:

 

 

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

 .رقم التليفون: .....................................  الرقم التأميني:

  الرقم القومي:      

 
 .....................نوع الاجازة/ الإجازة الجديدة:  (تجديد - تعديل - نهاية-  بداية)  ة:زاجمميز الإ

   تاريخ بداية الاجازة:

   تاريخ نهاية الاجازة:

  تاريخ القرار: القرار: ............................................رقم 

 
 

 تاريخ بداية الأجر

 نوع الأجر

 ملاحظات

 أجر شامل أجر تأميني

    

    

    

 

 

مدير إدارة الموارد توقيع  المؤمن عليه  توقيع

 البشرية / المدير المسئول

 خاتم  اعتماد المفتش

 المنشأة /  شعار الجمهورية

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

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

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

 مقدم الطلب بيانات

 المؤمن عليه بيانات

 بيانات الاجازة / التعديل

 بيانات الأجور 

 الاعتمادات 



 الهيئة القومية للتأمين الاجتماعي
 مكتب.............................

 

 (     نموذج رقم )

  رقم المنشأة:

 .......................... أسم المنشأة:

  بالخارج / إعارة خارجية لعمللإجازة خاصة  تقسيططلب 

 

 .الطلب: .........................صفة مقدم  ..................الطلب: ...................مقدم 

 .رقم التليفون: ...............................  الرقم التأميني:

   الرقم القومي:

 

 

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

 .رقم التليفون: .....................................  الرقم التأميني:

  الرقم القومي:      

 
   تاريخ بداية الاجازة:

   تاريخ نهاية الاجازة:

   : تاريخ طلب التقسيط

 
 

 

 ------------------------- بأن المؤمن عليه ----------------------قــر ت

الخاصــة  الإجازةعن مدة  ات المســتةقةالاشــكا  تقســيط برغبته في الطلبالعامل طرفنا قد تقدم بهذا 

،  ما نلتزم باســتقطا  ا من      /     /          وأن توقيعه على هذا الإقرار صــةي عتبارًاعليها  والتي حصــل

  .20قيمة القسط التي تقوم الهيئة بتةديده اعتبارا من مرتب شهر         /          

 ؛وهذا إقرار منا بذلك

 

 

مدير إدارة الموارد البشرية / توقيع  المؤمن عليه  توقيع

 المدير المسئول

 خاتم 

 المنشأة /  الجمهوريةشعار 

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

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

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

 مقدم الطلب بيانات

 المؤمن عليه بيانات

 بيانات الاجازة 

 إقرار جهة العمل 

 الاعتمادات 



 

 المقاولات



 الهيئة القومية للتأمين الاجتماعي
 مكتب .............................

  ) 

 

   

 

 إخطـــــــار عن عملية مقاولـــــــة
 

 صفة مقدم الطلب:......................................... مقدم الطلب:............................................
 قم التليفون :.............................................ر  الرقم التأمينى:

  الرقم القومي:

 
  سم المقاول :....................................................ا

 رقم التليفون:...............................................       رقم التأميني للمقاول:ال

  لمقاول:لقومي لاالرقم 

 سم المنشأة :.................................................ا رقم منشأة المقاول:................................

  منشأة(         -فرد         ) نوع المقاولة من الباطن:

  الرقم التأميني للمقاول من الباطن: 

 تاريخ مستند الإسناد:.......................................... ............................تاريخ بداية العملية المسندة:.......

 

 سم جهة الإسناد:...........................................ا رقم منشأة جهة الإسناد:.................................

 (من الباطن          -)        رئيسية  نوع العملية: .............سم العملية :................................ا

 رقم المستند:................................................ نوع المستند:.............................................

 ......تاريخ الانتهاء: ..../...../... تاريخ البدء:......./......../........... تاريخ المستند:.............................

 .........بنود عملية المقاولة :........................................................................................................

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

 .........القيمة المبدئية ) الكلية( للعملية:.........................................................................................

 .......:................................................................................................................عنوان العملية 

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

 ،،الاحترام،وتفضلوا بقبول فائق 
20تحريرا في:       /       /      

 

 توقيع مقدم الطلب

 ............الاسم: ...........................................
 ..............التوقيع: ......................................

 .رقم التليفون: ..............................................
 

 (  45نموذج رقم ) 

 مقدم الطلب بيانات

 المقاول بيانات

 بيانات جهة ومستند الإسناد



 الهيئة القومية للتأمين الاجتماعي
 مكتب.............................

 

 (  66نموذج رقم )

     النسبة المقدرة من عملية مقاولة علىاعتراض طلب 
 .............................................................................................مدير مكتب السيد/ 

 ،،،تحية طيبة وبعد

 

 .الطلب: .........................صفة مقدم  .الطلب: ....................................مقدم 

 .رقم التليفون: ...............................  الرقم التأميني:

   القومي:الرقم 

 

 

 اللجنة الفنية بفحص اعمال المقاولات للتظلم من النسبة المقدرة   علىأرجو التكرم باتخاذ إجراءات العرض 

 ( تخفيض - ) اعفاء  الطلب:نوع  لعملية المقاولة باسم ........................................

 ( من الباطن - ) رئيسية نوع العملية:  ................................................ العملية:رقم 

 

 ...................اسم جهة الإسناد: ..................... ................رقم منشأة جهة الاسناد: .............

 ...............................................................................أسباب تقديم الطلب: ......................

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

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

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

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

 ،،الاحترام،وتفضلوا بقبول فائق 
 توقيع مقدم الطلب 20في:       /       /     تحريرا

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

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

 

 مقدم الطلب إرفاق جميع المستندات المؤيدة لطلب الاعتراضعلى  ملحوظة:

 

 

 

 مقدم الطلب بيانات

 الطلب  بيانات

 جهة الاسناد  بيانات



 الهيئة القومية للتأمين الاجتماعي
 مكتب.............................

 

  (67نموذج رقم )

     المنازعات( )فحصقرار اللجنة الفنية للمقاولات  علىاعتراض طلب 
 .............................................................................................مدير مكتب السيد/ 

 ،،،تحية طيبة وبعد

 

 .الطلب: .........................صفة مقدم  .....................................الطلب: مقدم 

 .رقم التليفون: ...............................  الرقم التأميني:

   الرقم القومي:

 

 

فحص المنازعات( للتظلم من النسبة )أرجو التكرم باتخاذ إجراءات العرض على اللجنة العليا للمقاولات 

  بمعرفة اللجنة الفنية للمقاولات المقدرة

 (  تخفيض- ) اعفاء    الطلب:نوع  ........................لعملية المقاولة باسم: ..................

 (من الباطن- ) رئيسيةنوع العملية:  ..............................................رقم العملية: .......

 

 

 ............اسم جهة الإسناد: ........................ .................رقم منشأة جهة الاسناد: ...............

 ..................................................................................................أسباب تقديم الطلب: 

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

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

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

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

 ،،الاحترام،وتفضلوا بقبول فائق 
 20/       /         في:   تحريرا توقيع مقدم الطلب

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

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

 
 مقدم الطلب إرفاق جميع المستندات المؤيدة لطلب الاعتراضعلى  ملحوظة:

 

 

 

 مقدم الطلب بيانات

 الطلب  بيانات

 جهة الاسناد  بيانات



 الهيئة القومية للتأمين الاجتماعي
 مكتب.............................

 

 (     نموذج رقم )

     مستخلصتسجيل طلب 
 .............................................................................................مدير مكتب السيد/ 

 ،،،تحية طيبة وبعد

 

 .الطلب: .........................صفة مقدم  .الطلب: ....................................مقدم 

 .رقم التليفون: ...............................  الرقم التأميني:

   القومي:الرقم 

 

 
  (منشآت-  افراد)  نوع المقاول:

 .الاسم: ..............................................  رقم التأميني:

 (كلي-  جزئي)  نوع المستخلص: .رقم العملية: ......................................

  تاريخ استلام المقاول:
 

 :إلي    فترة المستخلص من:

 
 ،،الاحترام،وتفضلوا بقبول فائق 

 20/       /         في:   تحريرا الطلبتوقيع مقدم 

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

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

 

 مقدم الطلب بيانات

 الطلب بيانات



 

 المزايا



 الهيئة القومية للتأمين الاجتماعي
 مكتب .............................

 

 (20نموذج رقم )

 مستحقات تأمينيةطلــــــب صــــرف 
 

 

 .................................... جهة العمل الأخيرة:

 

 رقم المنشأة:

         

          الرقم التأميني: .................................... اسم المؤمن عليه:

               الرقم القومي:

               

 .................................... سبب إنهاء الخدمة:    تاريخ آخر يوم بالخدمة:

 .................................... تليفون :الرقم     تاريخ الالتحاق بالخدمة:

 .................................... جهة صرف المعاش: .................................... سبب طلب الصرف:

 المدة الأخيرة:بيان بمدد الاشتراك السابقة على 
 الفئة المعامل بها تاريخ النهاية تاريخ البداية رقم المنشأة جهة العمل
               

               

               

 :بالمعاشات الأخرى التي يحصل عليها المؤمن عليهبيان 
 جنيه قرش الجهة المستحق منها المعاش الآخر صلة القرابة  رقم المعاش الآخر القيمة

     

     

     

بصحححححة البياناو الموبحححححة بعاليه بما أقر بعدم التحاقي بأ  عمل أ  منا لة مهنة بعد         -----------------------أقر أنا 

 تاريخ أخر يوم بالخدمة الموبح بهذا الطلب.

   ................................... :توقيع المؤمن عليه 20تحريرًا في:         /       /           

 صفة مقدم الطلب:...................................... الطلب:.........................................................مقدم 

 رقم التليفون:............................................  الرقم التأميني:

   الرقم القومي:

 مقدم الطلب بياناو

 ؤمن عليهالم بياناو



 إرشــــــــــــــــــادات
 الآتية:يقدم هذا الطلب في الحالاو  -1

 صرف جن  الوفاة في تاريخ تقديم طلب ر بشرط ألا يكون المؤمن عليه خابع لتأمين الشيخوخة  الع   أ  المعاش المبك ،بلوغ السن أ  العجن  .أ

 .المعاش المبكر

 .يرفق بطلب الصرف تأشيرة مصلحة  ثائق السفر بالموافقة على الهجرة المصر ،في حالة هجرة المؤمن عليه  .ب

تأشححيرة مهلة السححفر الصححادرة من  أ  حالة مغادرة الأجنبي للبلاد نهائيا يرفق بطلب الصححرف تأشححيرة المغادرة النهائية أ  تأشححيرة الرحيل   في .ج

 .  ثائق السفرمصلحة  منمحدة الإقامة المؤقتة د ن تجديدها  ذلك بشهادة  اءانتهما يفيد  السفر أ مصلحة  ثائق 

صورة عقد العمل غير محدد المدة في        في .د شتغال المؤمن عليه الأجنبي بالخارج بصفة دائمة يرفق بطلب الصرف  لحساب  الخارج حالة ا

السححفارة أ  القنصححلية من نفسححه على أن تكون هذا المسححتنداو محررة باللغة العربية أ  مترة تررة رإية إه هذا اللغة  يصححدق عليها 

 الخارجية.المصرية في الخارج  تعتمد من  زارة 

صلية د لته في ر      .ا سفارة أ  قن سية ب شهادة      في حالة إلتحاق المؤمن عليه الأجنبي بالبعثة الدبلوما صرف  صر العربية يرفق بطلب ال هورية م

 تفيد ذلك من  زارة الخارجية المصرية. 

يرفق بطلب الصححرف شححهادة من مصححلحة السححجون   الشححيخوخةفي حالة الحكم نهائيا على المؤمن عليه بالسححجن للمدة الباقية لبلوغه سححن  . 

 التعويض،الشخص الذ  يصرف إليه مبلغ  بتحديدالموجود به  تفيد بيان مدة السجن مع توبيل من المؤمن عليه معتمد من مأمور السجن

 .بما يجوز له أن يتقدم بطلب معتمد على النحو السابق لحجن مستحقاته لدى الهيئة لحين إنتهاء مدة السجن

طبية صادرة من  عجن مستديم يمنعه من منا لة العمل يرفق بطلب الصرف شهادة    ، في حالة إذا ما نشأ لدى المؤمن عليه خلال مدة سجنه   .ز

المعنية السححلطة المختصححة ةصححلحة السححجون تفيد عجنا المسححتديم الذ  يمنعه من منا لة العمل على أن تحال هذا الشححهادة إه الهيئة    

 .السابق بالبندبما يرفق بطلب الصرف التوبيل المشار إليه  الصرف،الصحي لإعتمادها  تحرير شهاداو إثباو العجن قبل  بالتأمين

 يرفق بطلب الصحححرف شحححهادة من ادهة الدينية المختصحححة على أن تعتمد من الرهبنة،انتظام المؤمن عليه المسحححيحي في سحححلك  في حالة .ح

 .المختصةادهة الإدارية 

 .و جدبالطلب بيان معتمد من ادهة المستحق منها المعاش أ  المعاشاو الأخرى إن  يرفق -2



 

 الهيئة القومية للتأمين الاجتماعي
 مكتب .............................

 (22نموذج رقم ) 
  رقم المنشأة :

 اسم المنشأة :.........................

 
   

 

 إخطار وقوع إصابة عمل 

       

 .صفة مقدم الطلب: ......................... .م الطلب: ....................................مقد

 .رقم التليفون: ...............................  الرقم التأميني:

   الرقم القومي:

 
 

  .: ....................................اسم العامل المصاب

 .رقم التليفون: ...............................       الرقم التأميني:

   الرقم القومي:

 :وقت الإصابة  تاريخ الإصابة :

 

 م ص  

 :العمل مواعيد :تاريخ الالتحاق بالعمل
 

 إلي  من
 

 الراحة الأسبوعية:

  

   
 أجر يوم الراحة 

 

 لا يستحق يستحق 

 ..................................................................................................................مكان وقوع الإصابة :

 جهة العلاج المنقول إليها المصاب:.......................... وجد(:..................................رقم محضر الشرطة )إن 

 صفته :........................................................... اسم الشخص الذي نقل المصاب:.............................

 ...........................................................................................................موجز عن الإصابة وظروفها:

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

 طريقة أداء الأجر:............................................. شتراك للمصاب:.........................................أجر الا

 ..........بيانات أخري :................................................................................................................

 

 إقـــــــــــــــرار
أقــــــــــــر بصحة البيانات الواردة ط رذا الإخطار وط حالة عدم ابوت صحتها أو ابت أن ا الة ليست إصابة عمل أ ون مس ولا 

 .عن رد تكاليف العلاج للجهة الطبية المختصة طبقا للأسعار المعمول بها لدينا

 20       /      /      ا ط:  تحريرً

 
 

  

 المؤمن عليه بيانات

 مقدم الطلب بيانات

 ........................................................................... :توقيع صاحب العمل

 :الرقم القومي

 ...............................................................................................: العنوان

 ......................................................................................: رقم التليفون

 ...........................................................................: توقيع مقدم الإخطار



 إرشــــــادات
  .(إلخ -الأحــد  –لعمال اليومية ويذ ر اســــم الراحة )الجمعة  النموذجيستوفى رذا  -1

، وصورة لقسم الشرطة وصورة لجهة العلاج وصورة تحفظ ط       الهي ةيحرر رذا النموذج من أصل والاث صور، الأصل يرسل إلى       -2

 ملف المؤمن عليه.

تقديم ذوذج الإخطار   ط حالة امتناع صــاحب العمل عن تقديم ذوذج إخطار الإصــابة، لوم للمؤمن عليه المصــاب أو ذويه،  -3

 . ةلهيل

   يلي:ا لما وفقً بالنموذجستندات التي ترفق المتحدد  -4

 أولاً: الإصابة نتيجة حادث: 
شرطة للحادث     -أ شعار الجمهورية    –محضر ال صورة معتمدة ومختومة بخاتم  صوص عليهم بالبندين     -أو  سبة للعمال المن وذلك بالن

بسبب العمل  وأوذلك عن  ل حادث يقع ااناء العمل ( من قانون التأمينات الاجتماعية والمعاشات 2( من أولا من المادة )2, 1)

 لرى بمعرفة الســلطة المختصــة لدى صــاحب العمل ط  إداريو العودة من العمل، ويكتفى بمحضــر تحقيق أاناء الذراب أو أ

ــبة للمؤمن عليهم العامللج بالجهام                للدولة والقطاع العام وقطاع        الإداريحالة وقوع ا ادث داخل دائرة العمل وذلك بالنســ

 الأعمال العام.

  به ظروف ا ادث.إخطار عن وقوع الإصابة معتمد ومختوم موضحاً -ب

إقرار من الوحدة الإدارية بالطريق المعتاد للمصاب ومحل إقامته ط حالة إصابة العمل بالطريق أاناء الذراب للعمل أو العودة     -ج

 منه.

 صورة معتمدة من قرار التكليف للمصاب ط حالة إصابته أاناء توجهه إلى مأمورية مصلحية خارج دائرة العمل. -د

 :المطلوبة بالنسبة لأمراض المهنة ثانياً: المستندات
ــابة بأحد الأمرا       -أ ــه لدصـ ــة طبيعة عمل المؤمن عليه ومدى تعرضـ ــ ون العامللج ومختوم يوضـ تقرير إداري معتمد من مدير شـ

 ( بحكم طبيعة عمله.1المهنية الموضحة بالجدول رقم )

 .بالجدول بطبيعة عملة الذي يؤديه المر  الموضة قرار لجنة الأمرا  المهنية بالهي ة المعنية بالتأملج الصحي يفيد ارتباط -ب

 شهادة معتمدة ومختومة من اللجان الطبية بالتأملج الصحي توضة نسبة العجز وتاريخ ابوته. -ج



 الهيئة القومية للتأمين الاجتماعي
 مكتب .............................

 (23نموذج رقم ) 
 

 
   

 خارج البلاد وقوع إصابة عملإخطار عن 
 

 ..................................................... صفة مقدم الطلب:            ........................................... مقدم الطلب:

   ............................................................ رقم التليفون:                                                           تأميني:رقم 

                                                                             :                                                                                                                            القوميرقم ال

 
 

  :ورقمة التأميني....... ................................ا بأن السيد/ نحيطكم علمً
 ..................................... لحق للعمل بالخارج بدولةسبق أن أُ .....................................والعامل لدى 

(، وقد حدث له حادث بالخارج )أثناء العمل / بسبب  مأمورية مصلحية جازة / ا) ................................... بسبب 

 .     20     /        /  بتاريخ      ، أثناء الذهاب للعمل أو الإياب منه( -العمل 

 الإجراءات اللازمة لصرف الحقوق التأمينية المستحقة. اتخاذوحيث أن ذلك يعتبر إصابة عمل، برجاء 

 /       /            في:تحريراً 

 توقيع مقدم الطلب                                                                                                              
....................................... 

 مرفقات:
ا ترجة رسمية   ا بمعرفة جهة رسمية باللغة العربية أو مترجً        محضررررر تحقيق عا الحادث )عل  أن يكون محررً  −

 ا ما وزارة الخارجية(.ا عليه ما السفارة أو القنصلية المصرية ومعتمدًإلى هذه اللغة، ومصدقً

 
 

 مقدم الطلب بيانات

 لطلبا بيانات



 

 الهيئة القومية للتأمين الاجتماعي
 مكتب .............................

 

 (24نموذج رقم )
  رقم المنشأة :

 اسم المنشأة :.........................

 
   

 

 إخطار وقوع إصابة عمل ناتجة عن الإجهاد

       

 .طلب: .........................صفة مقدم ال .مقدم الطلب: ....................................

 .رقم التليفون: ...............................  الرقم التأميني:

   الرقم القومي:

 
 

  .: ...................................اسم العامل المصاب

 .رقم التليفون: ...............................  الرقم التأميني:

   الرقم القومي:

 م  ص :وقت الإصابة  تاريخ الإصابة :
 

 :مواعيد العمل .....................................السن وقت الإصابة:
 

 إلي  من
 

 .......المهنة :...........................................  : بالخدمة:  تاريخ الالتحاق

 :...........................................محل الإقامة  .....................................مكان وقوع الإصابة:

 طبيعة العمل الذي أدي للإجهاد أو الإرهاق:...........................................................................

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

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

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

 بيانات أخري تشمل الأمراض السابقة :..................................................................................

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

 

 إقـــــــــرار
ــر بصحة البيانات الواردة ذ هذا الإخطار وذ ةالة عدم تبوت صحتها أو تبت أن اةالة ليست إصابة   عمل أقــ

 .رد تكاليف العلاج للجهة الطبية المختصة طبقا للأسعار المعمول بها لدينا أكون مسئولا عن

 
 
 توقيع صاحب العمل   تم الجهةاخ  20       /     /    :  ا  فيتحرير

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

 نظر خلفه(أ)

 المؤمن عليه بيانات

 مقدم الطلب بيانات



 إرشــــــادات

 يلي: يبين مايرفق تقرير من صاةب العمل  .1

 أدائه.بيان طبيعة عمل المصاب واختصاصاته وتاريخ بدء مزاولته ومستوى  .أ

يان ما كلف به من عمل إضــــاذ وطبيعته والمدة ا ددة لأدائه وما ا إ ايه فيها وعما إ ا                   ب .ب

 كانت تؤدى ذ ساعات العمل الأصلية أو الإضافية وتدعم  لك بالمستندات.  

 من واقع ملف الخدمة وأجاياته المرضية. الملف الطبي للمصابيرفق  .2

الهيئة  بها  تقوممباشرة وذ اةالات التي  الإصابة  الأبحاث والتقارير الطبية عن اةالة المرضية قبل  ترفق  .3

 لتأمين الصحي.لمعنية بايئة االهالتأمين الصحي بالعلاج تقدم البيانات من المعنية ب

 



 الهيئة القومية للتأمين الاجتماعي
 مكتب.............................

 

 (25نموذج رقم )

 عرض على لجنة التحكيم الطبي طلب

         مرضىياصاب        عجز عن الكسب 

 
 ...................................... صفة مقدم الطلب: .مقدم الطلب: ..............................................

 ............................................... التليفون:رقم   رقم تأميني:

  الرقم القومي:

               

   الرقم التأميني: .اسم المؤمن عليه: ....................................

                القومي:الرقم 

 
 

   الرقم التأميني: .اسم صاحب المعاش: ....................................

 

  الرقم التأميني: .اسم المستفيد: ....................................

 الرقم القومي: 

 

وقد تم سداد   20     /     /    في العرض على لجنة التحكيم الطبي لإعادة النظر في قرار اللجنة الطبية الصادر  رجو أ

 رسم التحكيم الطبي.
 وتفضلوا بقبول فائق الاحترام

 مقدم الطلب توقيع      20/      /        ا في:     تحريرً

 ................................................................... :الاســم

 ................................................................ :التوقيــع

 

 قدم الطلببيانات م

 المؤمن عليه بيانات

 المستفيد بيانات



 

 الهيئة القومية للتأمين الاجتماعي
 مكتب .............................

 (26نموذج رقم ) 
  رقم المنشأة :

 اسم المنشأة :.........................

 
   

 

 طلب صرف تعويض بطالة 

       

 .صفة مقدم الطلب: ......................... .الطلب: .................................... مقدم

 .رقم التليفون: ...............................  الرقم التأميني:

   الرقم القومي:

 

 
 

 ارجو صرف تعويض البطالة المستحق لي، وفقاً للبيانات الآتية:

 .رقم التليفون: ...............................  الرقم التأميني:

   الرقم القومي:

 :.............................................................................................................محل الإقامة 

 سبب الانتهاء:................................. تاريخ انتهاء الخدمة:

 .......:...........................................المهنة   :بالعمل تاريخ الالتحاق

  تاريخ الإصدار: :...................................... رقم شهادة القيد :

 

 
 
 20       /     /    :  ا  فيتحرير

 توقيع مقدم الطلب 
............................ 

 

 المؤمن عليه بيانات

 مقدم الطلب بيانات



 لهيئة القومية للتأمين الاجتماعيا
 مكتب .............................

 (28نموذج رقم ) 
  رقم المنشأة:

  اسم المنشأة: .........................
 

 الحقوق التأمينية لحالات المستفيدينطلــــــب صــــرف 

 بيانات مقدم الطلب
 الرقم القومي: الاسم: .................................................

  ................................................. صفة مقدم الطلب:  الرقم التأميني:

  ................................................. رقم التليفون:

 المعاش صاحبأو  عليه المؤمن بيانات
  الرقم التأميني: الاسم: .................................................

 ................................................. :عنوان المستفيدين 20/        /           الوفـاة:  تاريــخ 

 بيانات القائم بصرف نفقات الجنازة
 ................................................. صله القرابة: الاسم: .................................................

 .هذا البيان في حالة وفاة صاحب المعاش وعدم وجود أرمل وأرملة وأرشد الأولاد ىيستوف  التأميني:الرقم 

  

 ......................................................................................الشاهد الثاني:  الشاهد الأول: ......................................................................................

 الرقم القومي:  الرقم القومي: 

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



 لهيئة القومية للتأمين الاجتماعيا
 مكتب .............................

 (28نموذج رقم )تابع  
 

  
 

 بيانات الأرمل/الأرملة

 تاريخ الزواج الاسم الرقم التأميني
هل الزواج 

 موثق
هل الأرملة لديها 

 حمل مستكن

 هل يتقاضى معاش اخر  بيانات الزواج الآخر للأرمل
 التوقيع

 صله القرابة نعم / لا  تاريخ الزواج بأخرىهل متزوج 

  /   /    /    /    

  /   /    /    /    

  /   /    /    /    

  /   /    /    /    

 بيانات الأبناء/الأخوة

 اسم الوالدة الاسم الرقم التأميني
صلة القرابة للمؤمن 

عليه أو صاحب 
 المعاش

هل هو طالب 
بالتعليم أو حاصل 

 مؤهل ولا يعمل على

لديه حالة هل 
عجز مرضي 

 تمنعه عن الكسب 

 هل يتقاضى معاش اخر
هل يزاول عمل أو 

 مهنة؟
 أو مقيد بنقابه مهنيه

قيمة الأجر أو 
 الدخل

 التوقيع

 صله القرابة نعم / لا 

           

           

           

           

           

           

           

           

           
 

  



 لهيئة القومية للتأمين الاجتماعيا
 مكتب .............................

 (28نموذج رقم )تابع  
 

  
 

 البنات والأخوات

 اسم الوالدة الاسم الرقم التأميني
صلة القرابة للمؤمن 

عليه أو صاحب 
 المعاش

الحالة 
الاجتماعية 
 يوم الوفاة

تاريخ الحالة 
 الاجتماعية 

 هل تتقاضى معاش اخر
زاول عمل أو تهل 

 مهنة؟
أو مقيدة بنقابه 

 مهنيه

 التوقيع قيمة الأجر أو الدخل

 صله القرابة نعم / لا 

           

           

           

           

           

           

           

           

           

           

 الوالدان

 

  

 لديها حمل مستكنوالدة هل ال الاسم الرقم التأميني
 مهنة؟زاول عمل أو يهل  هل يتقاضى معاش اخر

 أو مقيد بنقابه مهنيه
 التوقيع قيمة الأجر أو الدخل

 صله القرابة نعم / لا 

       

       



 لهيئة القومية للتأمين الاجتماعيا
 مكتب .............................

 (28نموذج رقم )تابع  
 

  
 

 لشرعيينابيان بأسماء الورثة 
 رقم الهاتف العنوان صلة القرابة النوع الرقم القومي الاسم بالكامل رباعيا الرقم التأميني

       

       

       

       

       

       

       

       

       

 .بدون وجه حق يعتبر المصدقان على هذا النموذج متضامنين قانونا مع المستفيدين مادياً وجنائياً في حاله الإدلاء ببيانات خاطئة تؤدي الى صرف مبالغ

 الواردة بالطلب صحيحة. ن التوقيعاتأيوم وفاته و......................... .........................نشهد نحن الموقعين ادناه بان البيانات الموضحة بهذا النموذج صحيحة وتمثل المستفيدين عن المرحوم/ 

 .............................................................................................الشاهد الثاني:  ............................................................................الشاهد الأول: .................

 الرقم القومي:  الرقم القومي: 

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

 خاتم شعار الجمهورية مدير الموارد البشرية ..........................................وهما من العاملين بـ ......................................

 ....................................................... تحريرا في:      /      /             

 

 ن أو القرارات أو اللوائحعلى أموال الهيئة بغير حق أو قام بإعطاء بيانات غير صحيحة أو امتنع عن إعطاء بيانات مما يجب الإفصاح عنها وفقًا لأحكام هذا القانويعاقب بغرامة لا تقل عن عشرين ألف جنيه ولا تجاوز خمسين ألف جنيه، كل من حصل 
 (2019لسنه  148قانون  166المنفذة له مع علمه بذلك )م 

 الإداري(اعتماد النموذج بمكتب الهيئة المختص )حاله عدم الاعتماد 
 ، دون أي مسئولية على المكتب فيما ورد بالنموذج من بيانات أو إغفال ذكر أحد أفراد أسرة صاحب المعاش.وإقرارهم بصحه البيانات الواردة بالنموذج على مسئوليتهم الشخصية ،تم التوقيع أمامي على هذا النموذج بعد التحقق من شخصية الموقعين

 خاتم شعار الجمهورية المكتبمدير  الموظف المختص بيان

   :الاسم

   :التوقيع 

 يراعى استيفاء بيانات هذا النموذج بكل دقة مع مراعاة عدم الشطب أو الكشط في البيانات والاجابة )نعم( أو )لا( على كل بند. −

 المكتب والتوقيع أمام الموظف المختص. يجوز عدم التوقيع الإداري على هذا النموذج بشرط حضور أسرة المؤمن عليه أو صاحب المعاش إلى −



 

 

 الهيئة القومية للتأمين الاجتماعي
 .............................:كتبم

  

 

  

 خـوة والأخــــواتصرف الحقوق التأمينية للإ طلـــب

 
 ............................................................................:صفة مقدم الطلب               ..........................................................................:مقدم الطلب اسم                           

 .....................................................................................:رقم التليفون                                                                                        الرقم التأمينى:                           

                                                                                                                                             :                                                      الرقم القومى 

 

         

   :الرقم التأميني ............................:النوع  ......................................................................: اسم الأخ أو الأخت
 :قوميالرقــم ال

 

 : بيانات دخل الأخ أو الأختأولًا

 (  ان وجد  ) القيمة بالجنيه لا نعم مصــــــــــــــدر الدخــــــــــــــــــــــل م

    معاشات  أخرى   1

    دخل من العمل لدى الغير 2

    دخل من مزاولة مهنة او نشاط مستقل 3

    دخل من ارض زراعية 4

    دخل من عقار 5

    دخل من ودائع بنكية 6

    دخول أخرى تذكر :................................... 7

 الأخ أو الأخت (   وأبناء وبنات  والد) : بيانات دخل ثانياً

 القيمة بالجنيه نوع الدخل ومصدره الرقم التأميني صلة القرابة الاسم م

1      
2      
3      
4      
5      
6      
7      

ــلة الايانات الواردذ بهذا النموتمث وحال  الت ر تارفا وااذ العائل             بخلاف المدونة بالنموتمث     ولا فوجد أفة دخول أخرى    أقر بصــ

والماينة تفصيلًا به، ور  الة استيفاء بيانات غير صليلة تؤدى إلى قيامي بصرف أفة ماالغ دون وجه  ق أكون مسئولًا عن صرف هذه        

 وهذا إقرار مني بذلك،،،، الماالغ

 الموظف المختص توقيع                                                 الأخ / الأخت توقيع                                     2    /       /      التارفا
 ................................ تم التوقيع أمامي            ................................                                                                         

  النموتمث من الأخ أو الأخت أو متولي شئونهم ر  الات القصرفتم توقيع  :ملاحظات

 مقدم الطلب بيانات

 الأخ / الأخت  بيانات

 الرقم التأميني:                      

  الرقم القومي:                     

 ........................................... :اسم صا ب المعاش                   

 ( 29نموذج رقم ) 



 

 

 رشاداتإ
 لاستلقاق الإخوذ والأخوات بالمعاش تواار شروط استلقاق الابن أو الانت بالإضااة إلى الشروط الآتية: يشترط

 .  ألا فكون أى من أولاد المؤمن عليه أو صا ب المعاش ساق استلقاقه ر المعاش .أ

 .الأخت دخلًا من أى مصدر فعادل قيمة نصياه ر المعاش أو فزفد عليه ألا فكون للأخ أو .ب

ألا فكون للأخ أو الأخت والد أو ابن أو بنت متوســد دخو م عيعا من أى مصــدر فعادل قيمة معاش المؤمن عليه أو صــا ب    .ث

 المعاش أو فزفد عليه، ولا فعتبر من هذا الدخل المعاش المستلق عن الغير. 

 .نعك من الوقوع تحت طائله القانونكااه بيانات النموتمث ح استيفائك لذلك

 نموتمث:الالمستندات التالية مع  ترفق

 :فلينموتمث واقاً لما الالمستندات المؤفدذ للدخول المدونة ب .1

ــر    -أ ــاش  خـ ــى معـ ــول علـ ــة الصـ ــلاف  ر  الـ ــة   بخـ ــات ا يئـ ــتيفاء    معاشـ ــى اسـ ــير فراعـ ــدى الغـ ــل لـ ــن عمـ ــل مـ أو دخـ

 لذلك.المستندات المؤفدذ 

 صار الدخل الخاضع للضرفاة إتما كان الدخل من مزاولة مهنة أو نشاط مستقل. -ب

 بيان بالقيمة الإيجارفة للقيراط إتما كان الدخل من أرض زراعية. -ث

 بيان من الضرائب العقارفة إتما كان الدخل من عقار. -د

 بيان برفع الاستامار إتما كان الدخل من ودائع لدى الانوك. -ه

 .ا يئةبيان معاش إتما كان المعاش مستلق من غير  -و

 ميلاد مميكنة لأولاد الأخ أو الأخت أو صور بطاقات الرقم القومي. صور شهادات .2

 

 

 

 

بإعطاء بيانات غير  ق أو قام ا يئة بغير  أموال لىعكل من  صل  ،ألف جنيه خمسينتجاوز  جنيه ولاعشرفن ألف تقل عن  لابغرامة فعاقب 

 مع علمه بذلك  المنفذذ له القانون أو القرارات أو اللوائحهذا لأ كام  اواقً االإاصاح عنه متنع عن إعطاء بيانات مما يجباصليلة أو 

 (2019لسنه  148قانون  166 اده ) م



 الاجتماعي الهيئة القومية للتأمين
 مكتب.........................

 

 الرقم التأميني: 

  الرقم القومي:

 ........................................... :اسم صاحب المعاش

  (المعاشصاحب  –المؤمن عليه )وفاة  تاريخ المعاش لحالات الاستحقاق بعد طلــــــب صــــرف

 

     

 

 ....................................... صفة مقدم الطلب:   ............................................ اسم مقدم الطلب:

 .............................................. :رقم التليفون                                                                     التأميني:  الرقم 

                                                                                                                                القومي:الرقم 

 

 

 .............................................. :قرابةال لةص........................  ............................ اسم المستفيد:

 ............................................ :رقم التليفون                                                                         الرقم التأميني:  

                 الرقم القومي:                                                                                                                

    

 
 ............................................................................... :الوالد/ الوالدة/ الأخ/ الأخت()عن برجاء صرف المعاش المستحق لي 

 عجز.  تاريخ الحالة:ترمل/  طلاق/وذلك نظرًا لتوافر حالة:

 ...............................................................مستحق عن ..................................................    :معاشات الهيئةقيمه المعاش الاخر بخلاف 
  اليكترونية.محفظة       كارت ميزة      بريد       حساب البنكالصرف:  جهة 

          20       /      /:       فيا تحريرً

 مقدم الطلبتوقيع 

 ..الاسم: ....................................................
  التوقيع: ...................................................

 

 قدم الطلببيانات م

 الطلب بيانات 

 المستفيدبيانات 

 (30نموذج رقم )



 

 

 الاجتماعي الهيئة القومية للتأمين
 مكتب.........................

 

 الرقم التأميني: 

  الرقم القومي:

 حالة الإصابة / المرض في صرف تعويض الأجر ومصاريف الانتقال طلب
 

 

 صفة مقدم الطلب:.............................................. الطلب:.......................................مقدم 

 رقم التليفون:...................................................  رقم تأميني:

  الرقم القومي:

 

 ، بناءً على البيانات الآتية:تعويض الأجر ومصاريف الانتقالبرجاء صرف 
          رقم المنشأة: .................................... اسم المنشأة:

 ................................................................................................................... :ؤمن عليهاسم الم

 :الرقم التأميني
   

 .......................................هل يوجد مرافق:  ) في حالات الإصابة(  20/         /        تاريخ الإصابة:

 

 تاريخ نهاية الإجازة المرضي :          /                / تاريخ بداية الإجازة المرضي :       /          /

 ............................العلاج يتم داخل أم خارج البلاد:  .........................هل توجد مصاريف انتقال:

 

 : .....................................................طريقة أداء الأجر .....................أجر الاشتراك الشهري للمصاب: 

 بيانات أخرى:

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

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

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

 20/      /        :  في  اتحريرً
 مقدم الطلبتوقيع 

 الاسم: .....................................................         
 التوقيع: ....................................................       

 

 
 

 مقدم الطلب بيانات

 الطلب بيانات

 (31نموذج رقم )



 

 

 الهيئة القومية للتأمين الاجتماعي
 مكتب .............................

 
 

 (32نموذج رقم )
 الرقم التأميني: 

  الرقم القومي:

 ......................................... :اسم صاحب المعاش

  قطع ج  زوا منحة  صــــرف طلــــــب
 

 

 

 

 

 

 

 ......................... مقدم الطلب:صفة                                      ...................................... مقدم الطلب:

 ..............................رقم التليفون:                                                                                         : الرقم التأميني
  الرقم القومي:

 

 

                                                                               :الرقم التأميني                 ........................... سم المستفيد :ا
 رقم التليفون:.......................................................                     صلة القرابة:
  :الرقم القومي

 

  

 ( المستحق لي عن: القطع -الزواج برجاء صرف منحة )

 (:...................................................... الأخت /الأخ /الوالدة /الوالد )

بلككوس   وعككدم اولككوى علككؤ ل  ماسكك   راسككي/     21بلككوس سككن  الككزواج/ وذلككن رًككرتا لتككواةر حالككة   

 /مزاولكككككككة مهنكككككككة  /الالتحكككككككا  بع ككككككك   /ارتهكككككككاء الدراسكككككككة  / 26بلكككككككوس سكككككككن  /24سكككككككن 

 زواى حالة العجز/ ................/ ارتفاء شرط من شروط الاعالة 

 :اوالةتاريخ 

 وتفضلوا بقبول فائق الاحترام،،،

 
 

 20       //           تحريراً في: 
 الطلبمقدم توقيع 

 .الاسم: ...........................................
 .....التوقيع: .....................................

 

 بيارات مقدم الطلب

 بيارات الطلب

 بيارات المستفيد



 

 

 الاجتماعي الهيئة القومية للتأمين
 ... مكتب......................

 

 الرقم التأميني: 

  الرقم القومي:

 ........................................... :اسم صاحب المعاش

 شروط استحقاق المعاش فيإقرار بحدوث تغيير 
 

 :.........................صفة مقدم الطلب..............   ............اسم مقدم الطلب:.............

 رقم التليفون:..............................                                                                : الرقم التأميني

  الرقم القومي:

 

  :الرقم التأميني للمستفيد 
  :  الرقم القومي للمستفيد

 رقم التليفون:.............................. العنوان:......................................................

في شرط  20أنه قد حدث تغيير بتاريخ     /       /      حيث  ( المعاشزوال سبب ايقاف)إيقاف / أرجــو من سيادتكم   

 وفقًا للآتي: المستفيدالاستحقاق  الخاصة بمعاش من شروط 

بعمل.                         الالتحاق   نشاط أو مهنة.         مزاولة 

الوفاة.                                          على معاش آخرالحصول. 

                                    الزواج     ستمرار العام الدراسي  ا 

  عمل.                   ترك ال              نشاط أو مهنة.         انتهاء مزاولة 

 أخري............................................................................. 

 وتفضلوا بقبول فائق الاحترام،
  20       /    /       ا في:  تحريرً

 مقدم الطلبتوقيع                           
 : .............................................. الاسم

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

  

 مقدم الطلببيانات 

 المستفيدبيانات 

 (36نموذج رقم )



 

 

 الهيئة القومية للتأمين الاجتماعي
 مكتب.............................

 
  

 

 

 
 

 اشبيان مع/تأمينية ةطلب بيان عن حال
 

 صفة مقدم الطلب :...................................... مقدم الطلب :.........................................

 رقم التليفون:........................................... الرقم التأميني:........................................

  الرقم القومي:

 

 

 ................................................. :القائم بالصرف /أسم المؤمن عليه/ صاحب المعاش  

 رقم التليفون:........................................... الرقم التأميني:........................................

  القومي: الرقم

 : بالموافقة باستخراجلتكرم و ارجأ

 يان عن حالتي التأمينيةب -1

 بيان معاش  -2

 كشف حساب  أفراد -3

من رصدديد المدفوعا   اأو خصدد  وم  وقد تم سددداد الرسدد  ............... ............................................لتقديمه إلى/ 

  .الفورية لدى الهيئة 

 ام ،،،تروتفضلوا بقبول فائق الإح
 لسيادتكم مقدمـــــــه     20    ا في :        /      /  تحريرً

 ............................................... الاسددم:

 .............................................. التوقيددع:

 

 

 (  46نموذج رقم ) 

 مقدم الطلب بيانا 

 المؤمن عليه بيانا 



 الهيئة القومية للتأمين الاجتماعي
 مكتب.............................

 

  (49)نموذج رقم 

 تعديلطلب 
 جهة صرف المعاش                قائم بالصرف

 مكتب:  ................................... السيد مدير
 ،وبعد،تحية طيبة 

 
 

 

 

حيث ص ي  أرجـــــــــــــــــــــــــم بع لياللازم    تعزيل بعئم  تلصل /م لاعدصم  المم بات ي   ج ة  ي    عا   

 ............................................   عا    سعحق تلسيد:
 ...........................ـ و فعه:               ............................................. بالم  تسيد:

 ........................... :هب فع                  ..................... أرجم لاغيير  ي    عا  بالم: 
 ...............................إلى:     ..........................أرجم لاعدصم ج ة  ي    عا  بع:  

  وتفضلوا بقبول فائق الاحترام،،
                20          في:    تحيصيً

 الطلب ةمقدمتوقيع 
 .................... .........: .........................الاسم

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

 . فة بقدل  تطلب: ......................... .....................................بقدل  تطلب: 

 .ر م  تعليفمن: ...............................   تي م  تعأبيني:

    تي م  تقمبي:

  .: .................................... لالم

    تي م  تعأبيني:

    تي م  تقمبي:

  .....................................  لالم:

    تي م  تعأبيني:

    تي م  تقمبي:

 قدل  تطلببيانات ب

 بيانات  احب   عا 

 بيانات   سعفيد



 الهيئة القومية للتأمين الاجتماعي
 مكتب .............................

 

 (52نموذج رقم )
 

 إقرار
   على معاش آخر بعدم الالتحاق بعمل أو مزاولة مهنة أو الحصول 

 السيد الأستاذ: مدير مكتب: ...............................................
 ،طيبة وبعد،،تحية 

 
 ............................................................................ صفة مقدم الطلب:        .................................................................... اسم مقدم الطلب:

 ................................................................................... :التليفونرقم                                                                               التأميني:الرقم 

                                                                                         الرقم القومي:                                                                                                                

 
 

 ...............................................)ابن /أخ/بنت/أخت/ والد/والدة( المرحوم/  .......................................................: اقر أنا /

  –بأنني لا أعمل بأي جهة حكومية أو غير حكومية ولا أزاول أي مهنه تجاريه أو غير تجارية 

  قابات المهنية ( بإحدى النمقيدغير )مقيد / و

 .)لا اتقاضى معاش اخر / اتقاضى معاش أخر عن .................      (و 

 يرفق بيان بالمعاش الأخر حال الحصول عليه من خارج الهيئة 

وفي حالةةةة اسةةةتيفاا بيانةةةات غةةةير صةةةاياة تةةةأيي مب قيةةةامي بصةةةرك أيةةةة مبةةةال  يون وجةةةه حةةةق أ ةةةون    

المبةةةال ، وأتعهةةةد بةةةاتبيير بكةةةل تاةةةيير في أسةةةلو  الاسةةةتاقا  مسةةةئولان جناًيةةةان وماييةةةا عةةةن صةةةرك  ةةة   

 يأيي مب قطع المعاش أو وقفة أو خفضه خيل شهر على الأ ثر من تاريخ التايير

 

 و  ا مقرار مني ب لك،،،

 وتفضلوا بقبول فائق الاحترام،،                                             
                20/         في:    /تحريران 

 توقيع مقدم الطلب 

 : ..............................................الاسم
  التوقيع: ...................................................

 

 قدم الطلببيانات م

  الاقرار بيانات



 الهيئة القومية للتأمين الاجتماعي
 مكتب .............................

 

 (53نموذج رقم )
 

 إقرار
 بعدم زواج البنت أو الأخت منذ الطلاق أو الترمل وحتى تاريخ تقديم طلب الصرف 

 السيد الأستاذ: مدير مكتب: ...............................................
 تحية طيبة وبعد،،،

 
 ............................................................................ صفة مقدم الطلب:        .................................................................... اسم مقدم الطلب:

 ................................................................................... :التليفونرقم                                                                               التأميني:الرقم 

                                                                                                                                     الرقم القومي:                                                                    

 
 

 ...........................................................................................)بنت/أخت( المرحوم/  .......................................................: اقر أنا /

 وحتى تاريخه. 20بأنني لم أتزوج منذ )ترملي / طلاقي( بتاريخ     /      /      

وفي حالةةةة اسةةةتيفاا بيانةةةاة تةةة  صةةةاياة تةةةأية مب قيةةةامي ب ةةةرك أيةةةة م ةةةال  يون و ةةةه حةةة  أ ةةةون  

عةةةر صةةةرك بةةةذ  الم ةةةال ب وأتكلةةةد بةةةالبلا  بسةةةا ت ةةةي  في أسةةةلو  ا سةةةتاقا   مسةةلاو ج  ناايةةةاج وماييةةةا 

 يأية مب قطع المكاش أو وقفة أو خفضه خلال شلر على الأ ثر مر تاريخ الت ي 

 وبذا مقرار مني بذلكببب

 وتفضلوا بقبول فائق الاحترام،،                                             
                20/         في:    /تحريراج 

 توقيع مقدم الطلب

 : ..............................................الاسم
 التوقيع: ...................................................
 رقم التليفون: ............................................

  

 

 الطلب قدمبياناة م

  ا قرار بياناة



 لهيئة القومية للتأمين الاجتماعيا
 مكتب.............................

 

  (56)نموذج رقم 

 طلب 
  المعلاةالموقوفة صرف المستحقات 

 مكتب:  ...................................... السيد مدير
 ،وبعد... تحية طيبة 

 

 

 .......................... صفة مقدم الطلب:              ............................................ مقدم الطلب:اسم 

 .............................. رقم التليفون:                                                                                التأميني: الرقم 

 الرقم القومي: 

 

 الرقم التأميني لصاحب المعاش:                                                                             

  .............................. رقم التليفون:                                                                الرقم التأميني للمستفيد:

  الرقم القومي للمستفيد:

 معلاه موقوفة أو مبالغ               معاش موقوف المستحقة:  التكرم بصرف المبالغ رجـــــو ا

 إلى                                                   عن الفترة: منبالغ المطلوب صرفها الم

      

 فائق الاحترام،، وتفضلوا بقبول

  20    /        /    ا في:  تحريرً

 الطلب مقدمتوقيع 

 ................................................. الاســم:

 ............................................... التوقيــع:

 

 

 قدم الطلببيانات م

 صاحب المعاش/ المستفيد بيانات



 الهيئة القومية للتأمين الاجتماعي
 مكتب .............................

 

 (58نموذج رقم )
 

 طلب تحويل للكشف الطبي لإثبات حالة العجز )مرضي / إصابي(
 

 .صفة مقدم الطلب: ......................... .مقدم الطلب: ....................................

 .رقم التليفون: ...............................  الرقم التأميني:

   الرقم القومي:

 

 إقـــــــــــــــرار

 في حالة عدم ثبوت صحتها. وبمسئوليتيأقر بصحة البيانات الواردة بعالية 

 المسئولتوقيع المدير  خاتم المنشأة

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

 

 .مدير: .....................................................................................السيد الدكتور / 

 الكشف الطبي على المؤمن عليه الموضح بياناته بعالية وموافاتنا بالنتيجة. عنرجو توقي

 فائق الاحترام،،،،وتفضلوا بقبول 

 مدير المكتب خاتم شعار الجمهورية     20تحريرا في:   /    /    

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

 ()انظر خلفه
    
 

 رقم المنشأة: ............................................ اسم المنشأة:

 .......................................................................................ض/ المصاب(: ياسم العامل )المر

  الرقم التأميني:

  الرقم القومي:

 .العنوان: ...................................................................................................

 .المستوي المهاري: ........................................ .............................................المهنة: 

 .سبب الإحالة للجنة العجز: ................................. (  لا  - نعم  )مدى الخضوع: 

 .................................................................................ملخص تقرير لجنة الكشف الطبي الدوري: 

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

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

 قدم الطلببيانات م

 بيانات الطلب



 

 إرشــــــادات

 يلي: يرفق تقرير من صاحب العمل يبين ما -1

 أدائه.ومستوى  العمل بيان طبيعة عمل المصاب واختصاصاته وتاريخ بدء مزاولته -أ

ــافي وطبيعته والمدة ا ددة هدائه وما تم إ ايه فيها وعما إاا كاند تؤدى في                  ب يان ما كلف به من عمل إضــ

   بالمستندات.ساعات العمل اهصلية أو الإضافية وتدعم الك 

 .اعي المختصجتميقدم النمواج من المؤمن عليه أو المدير المسئول بالمنشأة إلى منطقة أو مكتب التأمين الا -2

صورة مرفق    النمواج يحرر  -3 صل و ستندات الطبية اللايمة للعرض على اللجنة الطبية )تقارير طبية من أ   -تحاليل  –ا به الم

 :بياناته الآتي استيفاءويراعى في  ..........إلـخ(

 الطلب.يقصد بالمهنة: المهنة التي يشغلها المؤمن عليه في تاريخ تقديم  -أ

 .درجة المهارة في المهنة يقصد بمستوى المهارة: -ب

 صة لسبب الإحالة إلى لجنة العجز أي من اهسباب اهتية:صيدرج في الخانة المخ -4

 مستديم.إثبات عجز مرضي  -أ

 نسبته.إثبات عجز إصابي مستديم وتحديد  -ب

 إعــادة فحص. -ج

 إصابة.تكرار  -د

لنسبة للمؤمن عليهم الذين يخضعون   يرفق بالنمواج بيان معتمد من الجهة الطبية المنوط بها الكشف الدوري والك با  -5

 أو المستوى المهاري لمزاولتها وعلى اهخص الفئات الآتية: لكشف طبي دوري يحدد مدى صلاحيتهم لمزاولة المهنة

 الخاص.السائقون العاملون بالحكومة أو الهيئات العامة أو/ القطاع العام أو اهعمال العام أو القطاع  -أ

 المهنيون.السائقون  -ب

ــابة بأحد اهمراض المهنية الذين يزاولون أحد اهعمال الواردة ادول أمراض     المؤمن  -ج ــون لةصــ عليهم المعرضــ

 .2019لسنة  148( المرفق بقانون التأمينات الاجتماعية والمعاشات الصادر بالقانون رقم 1المهنة رقم )

 :ين يوضح بالتقرير ما يلأعلى 

 ستوياتها المهارية.م عدم الصلاحية لمزاولة المهنة بأي مستوى من -أ

 عدم الصلاحية لمزاولة المهنة مع إمكان قيام المؤمن عليه بمزاولة المهنة بمستوى مهاري أدنى. أو

 



 

 

 الهيئة القومية للتأمين الاجتماعي
 .مكتب: .........................

 

 (59)نموذج رقم 

 / أو التظلم منه لجنه عدم وجود عمل آخر لدي صاحب العملطلب العرض على 

 ............................................ السيد مدير مكتب

 ،تحية طيبة وبعد

 

 صفة مقدم الطلب: .......................................... اسم مقدم الطلب: .....................................

 ................................................ رقم التليفون: الرقم التأميني:

  الرقم القومي:

 

 ............................................ المهنة: ..................اسم المؤمن عليه: ..........................

  الرقم التأميني:  الرقم القومي:

 ...................................... رقم المنشأة: ..................................................اسم المنشأة: 

  تاريخ ثبوت العجز:  تاريخ بداية الاشتراك:

 
 وتفضلوا بقبول فائق الاحترام،،

  20/     /       تحريراً في:  

 لسيادتكم ةمقدم
 ....................المسئول: ................اسم المؤمن عليه/ المدير 

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

 مقدم الطلببيانات 

 المؤمن عليه بيانات 



 

 الهيئة القومية للتأمين الاجتماعي
 .مكتب: .........................

 

 (62نموذج رقم )

 التظلم من قرار لجنة الإجهاد والارهاق من العمل طلــــب
 ............................................ السيد مدير مكتب

 تحية طيبة وبعد،،،،

 
 صفة مقدم الطلب: .......................................... مقدم الطلب: .....................................

 ................................................ رقم التليفون: الرقم التأميني:

 الرقم القومي:

   
 
 
 

 ........................................................................................ اسم المؤمن عليه:

 ................................................رقم التليفون:  الرقم التأميني:

 الرقم القومي:

 رقم المنشأة: اسم المنشأة:...........................................

 
 
 
 

ــو    أ ـــ ـــ ـــ ـــ جنة المختصة للتظلم من قرار لجنة الإجهاد والإرهاق من لالتكرم باتخاذ إجراءات عرضي على الرجـ

 .20( بتاريخ           /                /                           ) العمل، وذلك للتظلم من قرار اللجنة رقم 
 وتفضلوا بقبول فائق الاحترام،،

  20/     /     في:  تحريراً 

 الطلب مقدم توقيع 
 ..............................................الاسم: 

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

 

 مقدم الطلببيانات 

 بيانات المؤمن عليه



 

 الهيئة القومية للتأمين الاجتماعي
 .مكتب: .........................

 

 (63)نموذج رقم 

 صرف إعانة عجز طلــــب

 مستفيد            صاحب معاش 
 ............................................ السيد مدير مكتب

 تحية طيبة وبعد،،،،
 

 ...................................... :صفة مقدم الطلب اسم مقدم الطلب: .....................................

 ........................................... رقم التليفون: الرقم التأميني:

 الرقم القومي لمقدم الطلب:

 

 ......................................................... اسم صاحب المعاش:

   الرقم التأميني:

   الرقم القومي:

 

 .........................................................المستفيد: اسم 

   الرقم التأميني:

   الرقم القومي:

أرجو التكرم بعرضييي ىلا اللة ة المصت يية با يلمة المع ية بالتأمص ال يياي حترا يحتياجي لل عادحة الدا  ة  

 من شصص آخر لعدم القدرة بالقيام بأىباء الحياة اليومية.

 وتفضلوا بقبول فائق الاحترام،،
 20تحريراً في:    /     /    

 الطلب مقدمتوقيع 
 الاسم: .........................................................
 .التوقيع: ......................................................

 

 مقدم الطلببياحات 

 صاحب المعاشبياحات 

 المستفيدبياحات 



 الهيئة القومية للتأمين الاجتماعي
 مكتب.............................

 

  (68نموذج رقم )

 لجنة فحص المنازعات  على طلب العرض
 .............................................................................................مدير مكتب السيد/ 

 ،،،تحية طيبة وبعد

 

 .الطلب: .........................صفة مقدم  .الطلب: ....................................مقدم 

 .رقم التليفون: ...............................  الرقم التأميني:

   القومي:الرقم 

 

 

  معاش / مستفيدمؤمن علية / صاحب  2   صاحب العمل 1

 

 

 .........................................المنشأة: اسم   المنشأة:رقم 

 

 

 .الاسم: ...............................................  التأميني:الرقم 

  من:للتظلم  فحص المنازعاتلجنة  علىأرجو التكرم باتخاذ إجراءات العرض 

 ......................................................................................................: موضوع المنازعة بإيجاز

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

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

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

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

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

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

  تاريخ الطلب:

 ،،الاحترام،وتفضلوا بقبول فائق 
 20/       /         تحريرا في:   توقيع مقدم الطلب 

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

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

 
 قدمطلب الملإرفاق جميع المستندات المؤيدة ل مقدم الطلبعلى  حوظة:مل

 

 مقدم الطلب بيانات

 الطلب  بيانات

 صاحب العمل  بيانات

   المعاش / المستفيد المؤمن عليه / صاحب بيانات



 الهيئة القومية للتأمين الاجتماعي
 مكتب.............................

 

 (      نموذج رقم )

  :التأمينيرقم 

 : الرقم القومي

 ..........................: .اسم صاحب المعاش

      العرض على اللجنة الطبية طلب 
 .............................................................................................مدير مكتب السيد/ 

 ،،،تحية طيبة وبعد

 

 .الطلب: .........................صفة مقدم  .الطلب: ....................................مقدم 

 ................................ رقم التليفون:  الرقم التأميني:

   الرقم القومي:

 

 
ن أحيث ا لعازي ان الكسييييب أرجو التكرم بعرضييييي الل اللالمة الم تايييية بانيةة المعلمية بالتأمن الايييي ي   رً

 تي:كالآ بيا اتي

 

 (أخ - ) أبن  صلة القرابة: .اسم المستفيد: ............................................

 .التليفون: ........................................رقم   الرقم التأميني:

   الرقم القومي:

 

 ،،الاحترام،وتفضلوا بقبول فائق 
 20/       /        في:   اتحريرً توقيع مقدم الطلب

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

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

 

 مقدم الطلب بيا ات

 المستفيد  بيا ات



 الهيئة القومية للتأمين الاجتماعي
 مكتب.............................

 

 (     نموذج رقم )

 منح معاش استثنائي أو تحسين المعاش بصفة استثنائيةطلب 
 .............................................................................................مدير مكتب السيد/ 

 ،وبعد... تحية طيبة 

 .الطلب: .........................صفة مقدم  .....................................الطلب: مقدم 

 .رقم التليفون: ...............................  الرقم التأميني:

   الرقم القومي:

 

 

 ( تحسين- منح  ) :الاستثنائي نوع المعاش

 (مؤمن عليه لم يتوفر فيه شروط الاستحقاق   - مستفيد- صاحب المعاش  ) نوع الطلب:

  الرقم التأميني: .الاسم: .....................................................

   الرقم القومي:

 .......أرجو التكرم بالموافقة على )منح/ تحسين( المعاش وذلك بسبب ........................................

 حالة المؤمن عليه المنتهية خدمته بالقطاع الحكومي أو العام ولم تتوافر فيه شروط استحقاق المعاش.           

 القطاع الحكومي والعام أو المستحقين عنه.بحالة صاحب المعاش من العاملين السابقين           

 حالة من قدم خدمات جليلة للبلاد أو المستحقين عنه.          

 حالة قدامي النقابيين أو أسرهم.          

 المدنيين. وأ الشرطةمعاشات أسر شهداء الإرهاب من رجال  أو تحسينمنح  حالة          

 حالة منح أو تحسين المعاشات بصفة استثنائية لضحايا الكوارث العامة.          

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

 
 ،،الاحترام،وتفضلوا بقبول فائق 

 20/       /         في:   اتحريرً توقيع مقدم الطلب

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

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

 

 مقدم الطلب بيانات

 الطلب  بيانات



 

 التأمين الصحي



 الهيئة القومية للتأمين الاجتماعي
 مكتب.............................

 

 (     نموذج رقم )

     لغير المستمرين بالخدمةنتفاع بالتأمين الصحي الاطلب 
 .............................................................................................مدير مكتب السيد/ 

 ،،،تحية طيبة وبعد

 

 .الطلب: .........................صفة مقدم  .الطلب: ....................................مقدم 

 .رقم التليفون: ...............................  الرقم التأميني:

   الرقم القومي:

 

 
حيث انى من العاملين لدي الغير الذين انتهت  الصحيطلب انتفاعي بالتامين  علىبرجاء الموافقة 

 حتىأو تعويض الدفعة الواحدة فر شروط استحقاق المعاش اوتتخدمتهم قبل سن الشيخوخة ولم 

 تاريخه.

  ....................................... اسم المؤمن عليه:

 ..................رقم التليفون: ..................  الرقم التأميني:

   الرقم القومي:

  ..........................جهة العمل الأخيرة: ...........

   تاريخ انتهاء الخدمة:

 
 ،،الاحترام،وتفضلوا بقبول فائق 

 20/       /         في:   تحريرا توقيع مقدم الطلب

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

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

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 مقدم الطلب بيانات

 المؤمن عليه بيانات



 إرشـــــادات
 أولاً: الفئات المستفيدة:

( من قانون التأمينات الاجتماعية 2المادة رقم )فئات العاملين لدي الغير الواردة في بند أولا من 

 .2019لسنة  148والمعاشات الصادر بالقانون رقم 

 ثانياً: شروط الانتفاع:
سابقة الاشتراك في التأمين الاجتماعي ضمن العاملين لدي الغير بالقطاع الحكومي أو  -1

 الاعمال العام أو الخاص.

 شتراك في التأمين.عدم سابقة صرف الحقوق التأمينية عن مدة الا -2

 عدم بلوغ سن الستين. -3

من الحد الأدنى لأجر الاشتراك التأميني في تاريخ تقديم أو تجديد طلب  %4سداد  -4

 الانتفاع بمزايا العلاج والرعاية الطبية.

 مدى جواز العدول عن الانتفاع بمزايا العلاج والرعاية الطبية:ثالثاً: 
 بأحكام العلاج والرعاية الطبية لا يجوز مطلقاً العدول عن طلب الانتفاع

 رابعاً: حالات إيقاف الانتفاع بمزايا العلاج والرعاية الطبية: 
 الالتحاق بعمل أو استحقاق معاش حسب الأحوال. -1

 توقف المؤمن عليه عن سداد الاشتراكات المستحقة. -2

 انتهاء مدة سريان البطاقة العلاجية وحتى تجديدها. -3

 اء بالقوات المسلحة.خلال مدة الاستبقاء والاستدع -4

 خلال المدة التي يقضيها المؤمن عليه خارج البلاد. -5

 بلوغ المؤمن عليه سن الستين. -6



 

 حسابات العملاء



 الهيئة القومية للتأمين الاجتماعي
 مكتب.............................

 

  (74نموذج رقم )

    أداء القيمة الحالية للأقساططلب 

همؤمن علي 1 عملصاحب  2                                                

 

 .الطلب: .........................صفة مقدم  .....................................الطلب: مقدم 

 .رقم التليفون: ...............................  الرقم التأميني:

   الرقم القومي:

 

 

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

 ......رقم التليفون: .............................  الرقم التأميني:

  الرقم القومي:      

 
 

  رقم المنشأة: ................اسم المنشأة: ..........................

   رقم التسجيل الضريبي:

 
 

 الحالية للأقساط.أداء القيمة برجاء الموافقة على 

 

 ،،الاحترام،وتفضلوا بقبول فائق 
 20/       /        في:  تحريرا  توقيع مقدم الطلب

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

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

 

 مقدم الطلب بيانات

 المؤمن عليه بيانات

 المنشأة  بيانات

   بيانات الطلب



 الهيئة القومية للتأمين الاجتماعي
 مكتب.............................

 

 (  78نموذج رقم )

    استرداد /تحويل الرصيد الدائنطلب 

المبالغ المسددة بالزيادة استرداد 2            تحويل الرصيد الدائن إلى منشأة مدينة 1   

 

 ..........................الطلب: صفة مقدم  .الطلب: ....................................مقدم 

 .رقم التليفون: ...............................  الرقم التأميني:

   الرقم القومي:

 

  الرقم التأميني: .......اسم المؤمن عليه: ............................

 
 

  رقم المنشأة: .................اسم المنشأة: .......................

   رقم التسجيل الضريبي:

 
 
 

  رقم المنشأة: ..........................اسم المنشأة: ..............

   رقم التسجيل الضريبي:

 
 ،،الاحترام،وتفضلوا بقبول فائق 

 20/       /         تحريرا في:    مؤمن عليه /توقيع صاحب العمل / المدير المسئول

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

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

 

 مقدم الطلب بيانات

 المنشأة الدائنة بيانات

 المنشأة المدينة بيانات

 المؤمن عليه بيانات



 الهيئة القومية للتأمين الاجتماعي
 مكتب.............................

 

  (73نموذج رقم )

    تقسيط مبالغ مستحقةطلب 

همؤمن علي 1   صاحب عمل 2                                             

 

 .الطلب: .........................صفة مقدم  .....................................الطلب: مقدم 

 .رقم التليفون: ...............................  الرقم التأميني:

   الرقم القومي:

 

 

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

 ..........................رقم التليفون: .........  الرقم التأميني:

      الرقم القومي: 

 
 

  رقم المنشأة: ..............................اسم المنشأة: .............

   رقم التسجيل الضريبي:

 
 

 التقسيط: مدة ..... علىبرجاء الموافقة على التقسيط المبالغ المستحقة 

 اجمالي المديونية بمبلغ .................................مقدم تقسيط من قيمة  %15وقد تم سداد 

 ،،الاحترام،وتفضلوا بقبول فائق 
 20/       /         تحريرا في:   توقيع مقدم الطلب

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

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

 

 مقدم الطلب بيانات

 المؤمن عليه بيانات

 المنشأة  بيانات

 بيانات التقسيط  



 

 خدمة المواطنين



 الهيئة القومية للتأمين الاجتماعي
 مكتب.............................

 

 (    نموذج رقم )

  الرقم التأميني:

 ........................... اسم صاحب المعاش:

   شكوىتقديم طلب 
 .............................................................................................مدير مكتب السيد/ 

 ،،،تحية طيبة وبعد

 

 .الطلب: .........................صفة مقدم  .الطلب: ....................................مقدم 

 .رقم التليفون: ...............................  الرقم التأميني:

   الرقم القومي:

 

 الرقم التأميني: ................................................. الاسم:

 ........رقم التليفون: .............. صاحب العمل( -مؤمن عليه- مستفيد- صاحب معاش) الصفة:

 ...........................المنشأة: ............اسم  المنشأة:رقم 

                               الرقم القومي:

 

  من:للتظلم بي  ةلحل الشكوى الخاصأرجو التكرم باتخاذ إجراءات 

 .........................................................الشكوى: .......................................موضوع 

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

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

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

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

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

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

 ..............: ...........الشكوىمحل  رقم الطلب  تاريخ الطلب:

 ،،الاحترام،وتفضلوا بقبول فائق 
 20/       /         في:   تحريرا توقيع مقدم الطلب 

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

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

 لشكوىمقدم الطلب إرفاق جميع المستندات المؤيدة على  ملحوظة:

 

 

 

 لطلبمقدم ا بيانات

 الطلب  بيانات

 صاحب الشكوى بيانات



 

 الحجز الإداري



 الهيئة القومية للتأمين الاجتماعي
 مكتب.............................

 

 (  70نموذج رقم )

     20التصالح في قيمة الجنحة رقم )            ( لسنة       طلب 
 .............................................................................................مدير مكتب السيد/ 

 ،،،تحية طيبة وبعد

 

 .الطلب: .........................صفة مقدم  .الطلب: ....................................مقدم 

 .رقم التليفون: ...............................  الرقم التأميني:

   القومي:الرقم 

 

 

.... ..مركز..... /سمقنح ج.20   لسنة  (           ) في الجنحة رقم  التصالح علىبرجاء التكرم بالموافقة 

 أنني:حيث 

 .(               )                             سددت كافة المبالغ المستحقة بقيمة          

 غير لا فقط ...................................................................................()

 تمت الموافقة على تقسيط المديونية المستحقة بقرار رقم ........................           

:  بداية التقسيط تاريخ السداد / تاريخ   
 .المنشأة: ....................................... اسم  رقم المنشأة:

 ،،الاحترام،وتفضلوا بقبول فائق 
 20/       /         في:   تحريرا توقيع مقدم الطلب

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

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

 

 مقدم الطلب بيانات

 الطلب بيانات

       


