
 

  

  در سامانه بهزيستي   بخشينحوزه امور تواداراي معلوليت  فردفعال  پرونده و بررسي وضعيت گزارش مددكاري - پيوست شماره يك

  ............. استان ..............شهرستان توسط مركز...............  1403/ 00/00بازديد شده در تاريخ  

  

  در استفاده از خدمات و امكانات دولتي تامين مسكن: فرد داراي معلوليت  سابقه  بررسي  )ج
  داراي سابقه

  فاقد سابقه 
  سال  دريافت كمك بلاعوض بهزيستي   مبلغ كمك بلاعوض مسكن سازمان بهزيستي كشور (ريال)   دريافت  (مسكن مهر/اجاره به شرط تمليك/استيجاري/نهضت يا اقدام ملي/..)  سابقه  سابقه دريافت تسهيلات يارانه اي خريد / احداث   زمين دولتي  دريافت  سابقه

  
          

  : و نشاني ) آدرسد

  (استان/ شهرستان/ شهر/ روستا):  فرد داراي معلوليت تحت پوششآدرس فعلي محل سكونت 

  : آدرس واحد  يا پروژه در دست احداث/ خريداري شده/ نيازمند تعمير/ استيجاري

  : تحت پوشش براساس بازديد ميداني انجام شده فرد داراي معلوليت و نيازمندي  ، بعد خانوار د) گزارش مددكار در خصوص وضعيت اقتصادي
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 ) نتيجه نهايي گزارش مددكار و

  واجد شرايط دريافت كمك بلاعوض پيشنهادي ذيل مي باشد:  هردمورد تائيد بوده و نامبتحت پوشش  فرد داراي معلوليت  نيازمندي 

  احداث مسكن   روش تامين مسكن 
جانمايي در 
  مسكن مهر 

جانمايي در طرح 
  نهضت ملي 

احداث توسط 
  تعاوني 

احداث توسط 
خيريا موسسه 

  خيريه 

تعمير واحد مسكوني 
  تحت مالكيت مددجو 

 ي واحد مسكون   د يخر
ضمن     مددجو توسط  

نسبت  عدم  تائيد رعايت 
 ك ي نزد  ي شاونديخو

(پدر، مادر، خواهر، 
برادر، پدربزرگ و 

   خريدار   ن يمادربزرگ) ب 
  و فروشنده 

 يواحد مسكون اجاره  
توسط مددجو ضمن  

نسبت عدم    تيرعا ديتائ
 ك ي نزد  ي شاونديخو

(پدر، مادر، خواهر، 
برادر، پدربزرگ و 

 مستاجر  ن يمادربزرگ) ب 
  موجر   و  

مبلغ پيشنهادي  

           (ريال)  مددكار

  

  شماره :

  تاريخ :

  : فرد داراي معلوليتالف) اطلاعات 

نام و نام خانوادگي (فرد تحت  

  سن  كد ملي  پوشش) 

  گروه هدف حوزه امور توانبخشي حائز شرايط 
    سرپرست  معلول ذهني/سرپرست  معلول جسمي حركتي خيلي شديد بستر گرا

شماره تماس/  

  كد ملي  نام و نام خانوادگي  موبايل 
نسبت با فرد تحت پوشش (پدر،  

  داراي معلوليت ذهني   مادر، همسر يا قيم قانوني) 
جسمي حركتي خيلي  داراي معلوليت 

  شديد بستر گرا 
  فرد داراي معلوليت  

                    

  : در سامانه بهزيستيفرد داراي معلوليت   پرونده فعال بررسي وضعيت ) ب

  فرد داراي معلوليت   جسمي حركتي خيلي شديد بستر گرا داراي معلوليت فرد   داراي معلوليت ذهني فرد 

  تاريخ اعتبار كميسيون   نوع و شدت معلوليت   داراي كميسيون پزشكي تائيد شده  مي باشد   تاريخ اعتبار كميسيون   نوع و شدت معلوليت   داراي كميسيون پزشكي تائيد شده  مي باشد   تاريخ اعتبار كميسيون   نوع و شدت معلوليت   داراي كميسيون پزشكي تائيد شده  مي باشد 

                  

  اعضاء تائيد كننده   )ز

مددكار بهزيستي  

  شهرستان 

كارشناس مسكن  

 شهرستان 

  رئيس بهزيستي 

  شهرستان 

كارشناس مسكن بهزيستي  

 استان 

اشتغال   ،يمردم يها مشاركت اداره/معاون سيرئ

  استان  يستيبهز هيري و موسسات خ

  يامورتوانبخش  معاون

  استان  يست يبهز

رئيس اداره ارزيابي عملكرد و پاسخگويي به 

  شكايات بهزيستي استان 

 استان  يستيبهز ركليمد

  

  نام و نام خانوادگي   نام و نام خانوادگي   نام و نام خانوادگي   نام و نام خانوادگي   نام و نام خانوادگي   نام و نام خانوادگي   نام و نام خانوادگي   نام و نام خانوادگي 

 امضاء  امضاء  امضاء  امضاء  امضاء  امضاء  امضاء  امضاء 


