
 

 قسم الإعاقات الذهنیة والتنمو�ة

 برنامج دعم الأسرة 

 فاتورة الخدمات المنزلیة 

 رقمالفاتورة  العام  توار�خ الخدمة المحددة  الشهر 
    

        :المتلقياسم 
        المقاطعة:

الخدمات  /الخدمة 
 :علیها المتفق

   

 :�غرض
 واحد)  حددخیار(

 غیر ذلك:☐ مُدَبِّرَةِ المَنْزِل☐ التمر�ض ☐ المساعدة الشخصیة ☐ مجالسة الأطفال  شاملةالراحة ☐

 

 دولار  المبلغ المطلوب:
 

 

   تقد�م شیك مستحق الدفع إلى:
 الاسم: 

 
           

 العنوان: 
 

           

 رقم الضمان الاجتماعي ورقم الهاتفالخاص بهم.  هتقد�معلی یجب فالخدمة،لمقدم* في حالة �تا�ة الشیك   

 :رقم الضمان الاجتماعي 
 

         

 :رقم الهاتف 
 

         

ِ�الإضَافَةِ إلى  قیقة.  �التوقیع على هذه الاستمارة وتأر�خها، أنا، الشخص المدعوم أو الممثل القانوني، أشیر إلى أن جمیع المعلومات الواردة أعلاه صحیحة ود

تحقیق جنائي، حیث    ذَلِك، أفهم أن تقد�م معلومات غیر صالحة أو غیر دقیقة أو غیر �املة قد یؤدي إلى رفض المطالبة أو إلغاء التسجیل في البرنامج و / أو

 سیؤدي إلغاء التسجیل في البرنامج إلى منع إعادة التقد�م في السنوات اللاحقة. 

 �التوقیع الوارد أدناه أنه تم توفیر الخدمات �المبلغ الإجمالي الموضح للشهر المذ�ور أعلاه.  المتلقيالأسرة / الوصي / تشهد 
 
 

  التار�خ  المتلقي الأسرة / الوصي / 
 
  



 أنه تم توفیر الخدمات �المبلغ الإجمالي الموضح للشهر المذ�ور أعلاه. مقدم الخدمة�شهد  ،�التوقیع أدناه
              :)مطبوعمقدم الخدمة(اسم 

              :مقدم الخدمةعنوان 
              مقدم الخدمة: هاتف

  التار�خ:  توقیع مقدم الخدمة:
 لاستخدام الو�الة:مصرح 

 مرفوض☐ مقبول☐ الدائرة الأولى: 
  :التار�خ   :منسق الو�الة

ب. لئكقى ئكتعظ يمفظ جصنظ  لظ ئكم�ئك ب  زضم� ب  ل ب خت و خض ث خعظ ئلآزدب عك ل دمئ  لك ا

ب  ب هئكصٮكع ئكصعئصت ككحض ل متن� ئكجت ب ائ ل ب ئكجت  .ةقمل خض

ب   ؤ ئكصمئغق ب ئكئى ةص ل شظ عك ئكجت هثن ئكفئةمذب ؤكو ةعم� ـ   عكنهئ.ةهت
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