
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 المرفقات:  

وتعهد للاستفادة من ساعتي   إقرارمع  لجهة العمل  ة ستمارة الاسترشاديالانسخة من  -1

 الراحة. 

 بية لرعاية ذوي الإعاقة. استمارة العرض على اللجان الط  -2

بشأن  2006لسنة  74من القانون رقم  5بتعديل المادة رقم  2014لسنة  59القانون رقم  -3

 رعاية وتأهيل وتشغيل المعاقين.  

بشأن شروط وضوابط منح ساعتي الراحة للموظف أو العامل من    2018لسنة    80القرار رقم   -4

 ا ذي إعاقة. ذوي الإعاقة أو الذي يرعي شخص  

 . حةالموافقة على مشروع قرار منح ساعتي الرابشأن  2486-0قرار مجلس الوزراء رقم  -5

لى  ضم الأقارب من الدرجة الأوفقة على ، بشأن الموا2526- 14رقم مجلس الوزراء قرار  -6

 . 2018لسنة   80في تطبيق قرار  بالتوحد الشديدالأشخاص  إصاباتمتولي 

 

 

 دليل إرشادات تقديم طلب ساعتي الراحة لذوي الإعاقة
 



 
 

 دليل إرشادات تقديم طلب ساعتي الراحة لذوي الإعاقة

       

بشأن   2006لسنة  74من القانون رقم  5بتعديل المادة رقم  2014لسنة  59ا إلى القانون رقم استناد       

ويمنح الموظف أو العامل من ذوي الإعاقة أو الذي   رعاية وتأهيل وتشغيل المعاقين والذي نص على"

ختصة حاجتهم  يرعى معاقا  من أقربائه من الدرجة الأولى، ممن يثبت بشهادة صادرة عن اللجنة الطبية الم 

لرعاية خاصة، ساعتي راحة يوميا  مدفوعتي الأجر، وذلك وفقا  للشروط والضوابط التي يصدر بها قرار من  

 الوزير.  

ولا يجوز الجمع بين ساعتي الراحة المقررة بموجب هذا القانون وساعات الرعاية أو الرضاعة أو الراحة المقررة  

 في القوانين والقرارات الأخرى".  

بشأن شروط وضوابط منح ساعتي الراحة للموظف    2018لسنة    80وحسب الإجراءات فقد صدر القرار رقم  

 رعي شخصا ذا إعاقة.  أو العامل من ذوي الإعاقة أو الذي ي

مها للطلب    التي تنص على أن" 3واستنادا للمادة رقم  تتولى جهة العمل خلال ثلاثة أيام عمل من تسَلُّ

مستوفٍ للبيانات والمستندات المطلوبة إرسال خطاب مرفقة به استمارة الطلب إلى اللجان الطبية العامة  

طبية تفيد بما إذا كان الشخص ذو الإعاقة يحتاج إلى   بوزارة الصحة لتقييم حالة الإعاقة، وإصدار شهادة

 رعاية خاصة من عدمه.  

 

 : إجراءات تقديم الطلب

 تتولى جهة العمل التحقق من الشروط التالية: 

 أن يكون بحريني الجنسية أو من أبناء البحرينية المقيم إقامة دائمة في مملكة البحرين.    -1

الأب، الأم، الابن، الابنة، الزوج، الزوجة، أب وأم الزوج،  )أن يكون ذو قرابة لذي الإعاقة من الدرجة الأولى    -2

 .  (أب وأم الزوجة 

 أن يكون هو القائم بشكل مباشر على رعاية ذو الإعاقة ولا يوجد شخص آخر يتولى رعايته.    -3

مضى    لم )صادر من أحد المستشفيات الحكومية باعتماد الطبيب الاستشاري  حديث  تقرير طبي    أن يقدم  -4

 .  (شهور  6على تاريخه 

 ية بصورة دائمة.  ا في أحد الدور والمراكز الإيوائألا يكون ذو الإعاقة مقيم    -5

 .  في الأسرة الواحدة  الأشخاص ذوي الإعاقة تعدد عدد  فقط وإن  اواحد   اأن يستفيد من القرار شخص    -6

 .  والأنظمة في المملكة  بين ساعتي رعاية ذوي الإعاقة واي ساعات أخرى تقرها القوانين يجمع   ألا  -7

 عوض عنها في جميع الأحوال.  رحل ولا ي  جمع ولا ت  الساعات المقررة لا ت    -8

 

 



 
 

 الإجراءات والمستندات المطلوبة:

 

 الإعاقة.  يوجواز السفر لذوالمدمجة بهوية الإعاقة نسخة من البطاقة الذكية  -1

 نسخة من البطاقات الذكية وجوازات السفر لجميع الأفراد المقيمين مع ذو الإعاقة.  -3

 ملئ استمارة العرض على اللجان الطبية لرعاية ذوي الإعاقة.  -4

تقرير طبي حديث صادر من أحد المستشفيات الحكومية باعتماد الطبيب الاستشاري )لم مضى على  -5

 . شهور( 6تاريخه 

 هادة الميلاد لذو الإعاقة. نسخة من ش -6

 .(إن وجد)نسخة من قرار المحكمة بتولي رعاية الشخص ذو الإعاقة . 7

فقط حسب نص أو التوحد الشديد يسرى القرار على ذوي الإعاقة الشديدة الذهنية الجسدية أو العقلية . 8

 إصاباتضم  فقة على  ، بشأن الموا2526-14رقم  مجلس الوزراء  ، وقرار  2018لسنة    80من القرار رقم    1المادة  

 . 2018لسنة  80في تطبيق قرار  التوحد الشديد

ا في عنوان ب وذو الإعاقة الذي يرعاه موضح  خطاب تحويل من جهة العمل متضمنا بيانات صاحب الطل -9

 البريد الإلكتروني المعتمد لجهة العمل وأرقام التواصل مع المعنيين بالموارد البشرية. 

 توقيع صاحب الطلب على إقرار تحمل المسؤولية عن البيانات والمستندات المقدمة مع الطلب.  -10

بررررريررررد الإلرررركررررترررررونرررري الررررتررررالرررري"  ترررررسررررررررررل جررررمرررريررررع الررررطررررلرررربررررات الرررركررررترررررونرررريررررا عررررلررررى عررررنرررروان الرررر  -11

MedicalCommission@health.gov.bh تكون المسرررررتندات في ملف واحد بصررررريغة أن "، علىPDF  معنون

 بالرقم الشخصي للشخص ذو الإعاقة.

يعتمد تاريخ استيفاء جميع البيانات والشروط والمستندات كتاريخ معتمد لتقديم الطلب بشكل رسمي  -12

يبدأ بعده سريان الفترة القانونية المنصوص عليها للبت في الطلب لكل جهة حسب اختصاصها حسب القرار 

 م.  2018لسنة  80رقم 

تفادة من ساعتي الراحة لرعاية ذوي الإعاقة قبل يلتزم صاحب الطلب بتقديم طلب التجديد لقرار الاس -13

 شهر واحد على الأقل من تاريخ انتهاء القرار السابق بذات الشروط والضوابط.
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 استمارة رقم        

  استرشاديه لجهة العملاسترشاديه لجهة العمل  استمارةاستمارة

  طلب ساعتي الراحة لذوي الإعاقةطلب ساعتي الراحة لذوي الإعاقة  
  

الطلبرقم        
 

 

انات الشخصية لمقدم الطلب   أولًا. البي
 

 الاسم الكامل  

 
 الرقم الشخصي           الجنسية  

   

سا    الهاتف النقال    لفاك
  

 

 شقة   ىمبن   طريق  
  

 مجمع   المنطقة  

 
 

  

 

 

 

 

. المستندات المطلوبة 
ً
 ثانيا

 نسخة من البطاقة الذكية وجواز السفر لذو الإعاقة. -1

 نسخة البطاقة التعريفية لذوي الإعاقة سارية المفعول. -2

 نسخة من البطاقات الذكية وجوازات السفر لجميع الأفراد المقيمين مع ذو الإعاقة. -3

 ة ذوي الإعاقة.ملئ استمارة العرض على اللجان الطبية لرعاي -4

 شهور. 6تقرير طبي صادر من أحد المستشفيات الحكومية باعتماد الطبيب الاستشاري ولا يكون قد مضى على تاريخه  -5

 نسخة من شهادة الميلاد لذو الإعاقة. -6

 مة بتولي رعاية الشخص ذو الإعاقة )إن وجد(.نسخة من قرار المحك -7

عنوان البريد الإلكتروني المعتمد لطلب وذو الإعاقة الذي يرعاه موضحا في خطاب تحويل من جهة العمل متضمنا بيانات صاحب ا -8

 لجهة العمل وأرقام التواصل مع المعنيين بالموارد البشرية.

 إقرار تحمل المسؤولية عن البيانات والمستندات المقدمة مع الطلب. -9

 

 

 

ه )تذكر( ..................................................................              علاقته بذوي الإعاقة          نفسه                أقارب

ي الأسرة ................... ص ذوي الإعاقة ف عدد الأشخا  

لاسما الرقم الشخصي  

         1.  

         2.  

         3.  

 

 

 



 

 استمارة رقم        

ا. شروط التقديم الث  ث

 المقيم إقامة دائمة في مملكة البحرين. أن يكون بحريني الجنسية أو من أبناء البحرينية -1

 ، الابن، الابنة، الزوج، الزوجة، أب وأم الزوج، أب وأم الزوجة(.أن يكون ذو قرابة لذي الإعاقة من الدرجة الأولى )الأب، الأم -2

 أن يكون هو القائم بشكل مباشر على رعاية ذو الإعاقة ولا يوجد شخص آخر يتولى رعايته. -3

 شهور. 6در من أحد المستشفيات الحكومية باعتماد الطبيب الاستشاري ولا يكون قد مضى على تاريخه تقديم تقرير طبي صا -4

 ألا يكون ذو الإعاقة مقيما في أحد الدور والمراكز الإيوائية بصورة دائمة. -5

 أن يستفيد من القرار شخص واحد فقط حتى لو تعدد الأشخاص ذوي الإعاقة. -6

 ي ساعات أخرى تقرها القوانين.الإعاقة وأ ع بين ساعتي رعاية ذويعدم الجم -7

 الساعات المقررة لا تجمع ولا ترحل ولا يعوض عنها في جميع الأحوال. -8

 رابعا. ملاحظات هامة

 تتولى جهة العمل التحقق من استيفاء الشروط والمستندات المطلوبة. -1

 .برقم تسلسل وتاريخ معتمد بعد المراجعة والتدقيق، واستيفاء جميع البيانات والشروط والمستندات يتم اعتماد الطلب بشكل رسمي -2

بشأن شروط وضوابط منح ساعتي  م2018لسنة  80الفترة القانونية المنصوص عليها للبت في الطلب لكل جهة حسب اختصاصها حسب القرار رقم  يبدأ سريان -3

 للموظف أو العامل من ذوي الإعاقة أو الذي يرعى شخص ذي إعاقة. الراحة

 .ظمة والقوانين المتبعة يتم اتخاذ الإجراءات الإدارية حسب الأن -4

 صة بجهة العمل.بالتواصل مع الإدارة المخت، ويمكنه الاستفسار عن الطلب من تاريخ تسلم قرار اللجنة الطبية (أيام عمل 5)يتم إشعار مقدم الطلب بالرد خلال فترة  -5

 خامساً. المرفقات

 استمارة العرض على اللجان الطبية لرعاية ذوي الإعاقة. .1

 إقرار تحمل المسؤولية عن البيانات والمستندات المقدمة مع الطلب. .2

 

 توقيع مقدم الطلب 

 

اريخ تقديم الطلب   ت

 

 لاستعمال جهة العمل

 الملاحظات 

اريخ استيفاء جميع المستندات   ت

 
لمسمى الوظيفي للموظف المسؤول عن تقديم ا

 الخدمة

 عنوان البريد الإلكتروني المعتمد 

 أرقام الاتصال 

 



 

 استمارة رقم        

 إقرار وتعهد

لاستفادة من ساعتي الراحة لرعاية ذوي الإعاقةل   

 

 

اتعهد انا الموقع أدناه بأن كافة البيانات التي قمت بتدوينها في استمارات تقاضي 

ي مسؤول كاملًا عما ورد فيها نصحيحة وقانونية، وإن الإعاقةذوي  راحة لرعايةساعتي 

جهة  مواجهة آثار فييترتب عليها من قد وما  ،سواء من الناحية القانونية او الإدارية

رها مستقبلًا في يأي معلومات يتم تغيبالغير. كما إنني مسؤول عن الإبلاغ  العمل أو

  .هذه الشأن

 

  :أسم مقدم الطلب

  :التوقيع

اريخال   :ت

 



 مملكت البحسين 

 وشازة الصحت 

   اللجان الطبيت

Kingdom Of Bahrain 
Ministry Of Health  
Medical Commission  

 

       

 

 بياهاث ملدم الطلب

          السكم الشخص ي  اسم ملدم الطلب

  الجنسيت ركر  ىنثأ  الجنس

  جهت العمل  المهنت

  المنطقة  المجمع  الطريق  /منزل بناية  شقة العنوان

 بياهاث المعاق

          السكم الشخص ي  اسم المعاق

  الجنسيت ركر  أنثى  الجنس

  العنوان  صلت اللسابت

 سلوكية  عقلية  جسذية  الإعاكتهوع 

 شذيذة  متوسطة  بسيطة  الإعاكتشدة 

 إقامة دائمة   جزئية  إقامة  لا  ؟مسجل في أي من مؤسساث الإيواءالمعاق  هل

 أفساد العائلت المليمين في هفس محل الإكامتبياهاث 

 المهنت صلت اللسابت  السكم الشخص ي الاسم  الثلاثي

            

            

            
 

 لاستعمال اللجان الطبيت

  /   /   ثاريخ العـــــــــرض:  

 
 الملاحظاث يحتاج مساعدة لا  يحتاج مساعدة الوظائف الحيويت

 العنايت بالراث    

 الأكل    

  المش يالحسكت و    

 استخدام وسائل المساعدة    

  أخسى    

 ملاحظات: _______________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________ 

 

 كساز اللجنت

  غير قادر علي القيام بالوظائف الحيوية الحياثية 

 يحتاج الى رقابة دائمة 

 قادر علي القيام ولكن بصعوبة و يحتاج مساعذة 

  الحاجة الى المساعذةقادر علي القيام دون 

 حتى ثاريخ: _____/ _____ /  _________الرعاية  نح ساعتييم   الرعاية ستذعي منح ساعتييلا 
 

       :أعضاء اللجنة

1- ________________________________________ 

2-  ____________________ ___________________ 

3- ________________________________________      

4- ________________________________________ 

 استمازة العسض علي اللجان الطبيت لسعايت ذوي الإعاكت
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