
 

   والجسدیةقسم الإعاقات الذھنیة  
 تَنَقُّلات ال

 العام_____________ / الشهر 

 والأنشطة الأخرى ذات الصلة). الخدمات الیومیةللسفر في المواعید الطبیة أو غیر الطبیة (  الاستمارة  هذه ستخدم  تأیهما أقل.   ،و�الةلللولا�ة أو إما وفقا لأجر المیل الواحدحسبالمعتمد متلقي الدعمسفر  سداد تكلفة سیتم 

 سیتم احتساب المبلغ من قبل موظفي الو�الة �استخدام أجر المیل الواحد من نقطة إلى نقطة. - أجر المیل الواحد

 .متلقي الدعم ل یتطلب تسلیم الإ�صالات –الوجبات 

 .متلقي الدعم ل الإ�صالات یتطلب تسلیم  –الإقامة 

 ______________________  مقاطعة: ______________________  :اسم متلقي الدعم
 

 التار�خ 
 مكان المغادرة 

 وقت المغادرة 

 صباحاً/مساءاً 

 وقت الوصول  مكان الوصول 
 صباحاً/مساءاً 

 العشاء  الغداء  الإفطار  الإقامة  المبلغ*  الأمیال  
 الإجمالي 

            

  

            

  

            

  

            

  

            

  

 ______ الإجمالي الكلي  

 أشیر إلى أن جمیع المعلومات الواردة أعلاه صحیحة.  القانوني، أو الممثل   متلقي الدعم ، أنا، الشخص استمارة التنقلاتهذهوتأر�خها�التوقیع على  



 ___________________________________________  ________________________________ 
 التار�خ  القانوني أو الممثل  توقیع متلقي الدعم

 

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

ـ ة ه ئزئصئذب هت ه ئكحتئخ  شظ عك ئكحفد كث ن ئعم� ب عكن ؤ ئكصمئغق  .ئكث� ةص
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