























































                طلب لتمويل نفقات علاج
الجمعيةالإسلامية لشمال وسكنسن - اوقاف محمود طمان
527 Second Street W

Altoona, Wisconsin 54720 U.S.A. 715-831-1560

altoona_masjid@yahoo.com
www.islamiccenternorthernwisconsin.org 
المنحة :   بما لا يزيد عن ألفي (00و2000) دولار
معيار الاستحقاق:
   يجب أن يكون المريض مصريا يعيش في مصر.1
2 يحب أن تكون حالة المريض الصحية حرجة بدرجة كافية تتطلب علاج بمهارة عالية في مصر أو في الخارج   

 3 يجب أن يكون المريض في حاجة أو غيرقادر أن يدفع جزءا أو كل التكلفة المطلوبة
المستندات المطلوبة:
طلب بكامل المعلومات عن المريض و عن مؤسسة وأمكنة المعالجة الطبية.1
2 معلومات عن حالة المريض الطبية والعلاج المطلوب وتقدير مدة وتكلفة العلاج
3 تقرير عن النتائج المتوفعة للعلاج (رسالة مفصلة من الطبيب المعالج
برهان وإثبات عن حالة وحاجة المريض و عائلتة / عائلتها الحالية 

     (مصدق من سلطة رسمية مثل ادارة المستشفي او موثق قانوني)

معلومات المريض الشخصية
الإسم بالكامل     __________________________________________________________________

العنوان    __________________________________________________________________

                الشارع                           رقم الشقة
   __________________________________________________________________

                  المدينة                                      
التليفون
__________________________________________________________________                 المنزل               موبايل                رفم آخر  
 البريد الألكتروني __________________________________________________________________

                       الرئيسي                           البديل 

__________________________________________________________________
تشخيص و وصف الحالة الطبية التي عولجت
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
يرفق الوصف في صفحات إضافية إذا كان ضروريا        
__________________________________________________________________

منشأة العلاج الطبي
اسمالمنشأة   ___________________________________________________________________

العنوان          __________________________________________________________________

                  الشارع
العنوان          __________________________________________________________________

الهاتف / الفاكس __________________________________________________________________

              رقم الهاتف الرئيسي / الوصلة      الرقم البديل    رقم الفاكس
إسم الطبيب __________________________________________________________________

العنوان      __________________________________________________________________

                   الشارع                                 رقم صندوق البريد
العنوان    __________________________________________________________________

           المدينة                          البلد                       الرمز
رقم الهاتف/ رقم الفاكس __________________________________________________________________
                            الرقم الرئيسي/ الوصلة                    رقم الفاكس
معلومات البنك لايداع المبلغ
إسم البنك  __________________________________________________________________

العنوان      __________________________________________________________________

               الشارع
     __________________________________________________________________

                  المدينة                         البلد                        
رقم الهاتف/ __________________________________________________________________
                الرفم الرئيسي/ الوصلة                   رقم الفاكس
رقم الإرسال 
 __________________________________________________________________

رقم حساب البنك __________________________________________________________________
إسم  الشخص صاحب الحساب  __________________________________________________________________
