
 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 2021الس نة المالية 

 التماسك الاجتماعيالحماية الاجتماعية و صندوق دعم 

عاقة  تحسين ظروف تمدرس الأطفال في وضعية ا 

 

   نماذج الوثائق الملحقة بدليل المساطر

 
 



 1نموذج رقم 

 

 

 مــــن 

 .........................................الس يد رئيس )ة( جمعية ..............................

ل  ى ــــــا 

 الس يد مدير التعاون الوطني  

 

عاقة  .الموضوع: طلب دعم تحسين ظروف تمدرس الأطفال في وضعية ا 

 

طار "  " ، تتقدم جمعية :التماسك الاجتماعي الحماية الاجتماعية و صندوق دعمفي ا 

عاقة ......................................، ......................................... بطلب دعم تحسين ظروف تمدرس الأشخاص في وضعية ا 

طار برنامج )  (:1المعوزين منهم، وذلك في ا 

 

 .الوظيفية داخل المؤسسة المتخصصة والعلاجيةوالتكوينية خدمات التربوية والتأأهيلية برنامج لل -أأ 

 والتأأهيلية والعلاجية الوظيفية لدعم ال دماج المدرسي داخل المؤسسات التعليمية العمومية.خدمات التربوية برنامج لل -ب

 داخل المؤسسة المتخصصة. العلاجية الوظيفية التكميلية  لخدماتبرنامج ل -ت

 

 توقيع رئيس الجمعية 

وخاتم الجمعية

                                                 
 (ضع سطرا تحت البرنامج، موضوع طلب الدعم.  )يمكن للجمعية طلب دعم أأكثر من برنامج واحد.1

 

 

 



 

 2رقم  نموذج

 

 بطاقة معلومات حول الجمعية 
 ...............................................................................................الجمعية :اسم  -1

 ........................................................................................................الجهة  : -2

قليم : -3  ...........................................................................................العمالة أأو ال 

 ..............................................................................................العنوان الكامل : -4

 اسم رئيس الجمعية : -5

   هاتف الرئيس :                                        -6

 البريد ال لكتروني للرئيس : -7

 المجال الذي تتواجد به الجمعية :     حضري   : نعم                 قروي : نعم  -8

 

 

 بطاقة معلومات حول المشروع موضوع الدعم 

 

 Aرمز 

دعم برنامج الخدمات التربوية والتأأهيلية والتكوينية والعلاجات الوظيفية داخل 

 المؤسسة المتخصصة 

 دعم برنامج خدمات دعم ال دماج المدرسي داخل المؤسسات التعليمية العمومية   Bرمز  

 دعم برنامج خدمات التكميلية داخل مؤسسة متخصصة   Cرمز  

 في المكان المناسب   X ضع

 

 

  : Cاو  Aالمتعلقة ببرنامج    الخدماتهل تتوفر الجمعية على مؤسسة متخصصة لتدبير  -9

 ل             نعم                                             

 

 المؤسسة: اسم وعنوان -10

 

 

 نعم                            ل       :14.05 ترخيص طبقا لقانونعلى المؤسسة  هل تتوفر -11

 نعم                             ل                        نوع ال عاقة(:علاقة ب ) جمعية متخصصة -12

 

 ................................................................................... المتخصصة: مدير)ة( المؤسسةاسم  -13

 

 هل تتوفر الجمعية على شراكة مع: -14

 نعم             ل   ية الجهوية للتربية والتكوين   نيابة وزارة التربية الوطنية أأو الأكاديم  -



 المديرية الجهوية لوزارة الصحة                نعم           لمندوبية وزارة الصحة أأو  -

 نعم             ل                                  مندوبية التكوين المهني              -

 

 .............................................................(: 2اسم منسق برنامج ال دماج المدرسي) -15

 

    ( Bالدمج المدرسي موضوع دعم برنامج ) التعليميةالمؤسسة  وعنواناسم  -16

 

 عدد المس تفيدين عنوان المؤسسة التعليمية اسم المؤسسة التعليمية

   

   

   

   

   

   

 

 الدمج المدرسي  أأقسام أأو أأقسام عاديةمعلومات حول عدد المس تفيدين سواء داخل   -17

 المس تفيدين:عدد  عدد الأقسام: قسم عادي

 عدد المس تفيدين: عدد الأقسام: قسم الدمج المدرسي

 عدد المس تفيدين: عدد القاعات: قاعة الموارد للدعم و التأأهيل

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                 
 بالنس بة للجمعيات التي توفر هذه الخدمة.2

 



عاقة المعوزونالعدد ال جمالي  -18  :  موضوع الدعم، بالنس بة لكل برنامج من البرامج للأشخاص في وضعية ا 

 

موضوع  نوع البرنامج 

 الدعم 

 عدد

 الذكور

عدد 

 ال ناث

مجموع 

 نالمس تفيدي

عدد 

المس تفيدين 

في المجال 

 القروي 

عدد 

المس تفيدين 

في المجال 

 حضري

الخدمات التربوية والتأأهيلية 

والتكوينية والعلاجية الوظيفية 

 داخل المؤسسة المتخصصة.

     

الخدمات التربوية والتأأهيلية 

والعلاجية الوظيفية لدعم ال دماج 

 داخل المؤسسات التعليميةالمدرسي 

 العمومية.

     

الخدمات العلاجية 

الوظيفية التكميلية داخل 

 المؤسسة المتخصصة

     

      المجموع

 

 

عاقة مع  -19 طار دعم برنامج  النوع ال   : ثلاث برامج برنامجين اوأأو  Cأأو B أأوA عدد ال جمالي للمس تفيدين في ا 

 

عاقة عدد  نوع ال 

 المس تفيدين

عاقةنوع  عدد  ال 

 المس تفيدين

عاقة سمعية  TSA اضطراب طيف التوحد    ا 

عاقة بصرية  (T) 21التثلث الصبغي   ا 

عاقة حركية    (IMC)الشلل الدماغي   ا 

عاقة ذهنية  (IMOC)الشلل الدماغي   ا 

عاقة اضطرابات التعلم الخاصة    أ خر للتحديد  Dysا 

عاقة( عاقة متعددة)أأكثر من ا      ا 

 Xeroderma) "جفاف الجلد المصطبغ

pigmentosum)     )أأطفال القمر( 

   

 

 

 

 



 

 الأطر المتخصصة التي ستشرف فعليا على تقديم الخدمات لفائدة المس تفيدين من " دعم التمدرس":معلومات حول  -20

 مجموع التأأطير
عدد الأطر  في البرنامج  

C  

  Bالبرنامج  الأطر فيعدد 

 ) الدمج المدرسي(

البرنامج  الأطر فيعدد 

A  

 ) داخل المؤسسة( 

 البيان 

 التربية الخاصة         

 التأأهيل المهني        

 تصحيح النطق        

 الترويض الطبي        

 النفس الحركي        

 العلاج الوظيفي المهني        

 الدعم النفسي        

 مدير مؤسسة متخصصة         

 منسق المشروع في الدمج المدرسي         

 السائق        

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ضعية مجال تحسين ظروف تمدرس الأطفال في و للتمدرس من التعاون الوطني في  من دعماس تفادت الجمعية  س بق أأنهل  -21

عاقة في  طار ا   :  التماسك الاجتماعي الحماية الاجتماعية و صندوق دعما 

 ل                    نعم                                                                    

 

 

ذا كان الجواب "نعم" : -  سفلهأأ الجدول  املأ  ا 

ملاحظات 

)وضعية أأخر تقرير 

 مالي(

اس تفادت ا

الجمعية من 

الشطر الثاني 

 من الدعم

اس تفادت ا

الجمعية من 

الشطر الأول 

 من الدعم

عدد 

 المس تفيدين
 مبلغ الدعم

:اسم البرنامج  

A/B/C 
 س نوات الدعم

      2015 

      2016 

      2017 

      2018 

     2019 

     2020 

 

 2020/2021الدراسي للموسم  الدمج المدرسيالمس تفيدين من  معلومات حول عدد -

  نعم ل عدد المس تفيدين

 Aبرنامج    

 Bبرنامج    

 

 

 

 توقيع رئيس الجمعية                                       

وخاتم الجمعية                                                                            



 

 3 رقم  نموذج

 

 تصريح بالشرف 

 

 

 أأنا الموقع أأسفله :

 .....................................,........................................الس يد )ة( :

 ........)ة( جمعية:....................................................بصفتي رئيس

 

 الزمنية ولنفس ترةالف ولنفس تعويضات الأطرنفس تغطية جهة عمومية أأو خصوصية، ل  مالي تكميلي من أأي أأي دعم ل يوجه أألتزم بأأن

طار التمدرس المندرج  عمالمندرجة في الدليل المسطري لد الخدمات  .عيالتماسك الاجتما الحماية الاجتماعية و صندوق دعمفي ا 

 

 

 (3)توقيع رئيس الجمعية  وخاتم الجمعية 

 

 

                                                 
 مصادق عليهتوقيع  3

 

 

 

 

 

 

 

 



 4نموذج رقم 

 

 الجمعية الترابي لتدخلالتخصص والمجال 
 

 :..............................................................................................اسم الجمعية 

 .............عدد المس تفيدين:    التوحد:لضطراب طيف بالنس بة  Aرمز -  (4ال عاقة السائدة  داخل الفئة المس تفيدة ) 

 : عدد المس تفيدين:.............................. الدماغي الشلللذوي بالنس بة  Iرمز - 

 : عدد المس تفيدين.............. 21 تثلث الصبغيلذوي  بالنس بة Tرمز -

 الخاصة: عدد المس تفيدين...... التعلمضطرابات لبالنس بة  Dys  رمز 

عاقات  بالنس بة Hرمز - .  المس تفيدين:..............................: عدد لباقي ال 

 :...................................................................جهة  المجال الترابي لتدخل الجمعية 

قليم  :...........................................................عمالة/ ا 

      المس تفيدين:مجموع عدد   

  ال ناث:عدد المس تفيدين 

 :ال ناث من العدد ال جمالي من المس تهدفين  نس بة 

 %50أأقل من 

 

 %50يساوي 

 

 %50أأكبر من 

 

 

توقيع  وخاتم  رئيس الجمعية 

                                                 
 لاضطراب طيف التوحد: بالنسبة   (A )رمز 4

 : بالنسبة للشلل الدماغي  (I )رمز 

 21: بالنسبة للتثلث الصبغي   Tرمز 

 ) ديسليكسيا( لاضطرابات التعلم الخاصةبالنسبة  Dysرمز 

 : بالنسبة لباقي الإعاقات  Hرمز 

      



 5نموذج رقم 

 

 القدرات التدبيرية للجمعية

 

 ..............................................................................................الجمعية:اسم 

 

 برنامج أأ: ........:......العدد ال جمالي للمس تفيدين  من الخدمات

...... 

 برنامج ب:

...... 

 برنامج ت:

...... 

 (5) عدد مختصي العلاج الش به الطبي نس بة التغطية والتأأطير :

 قالنط تصحيح 

 

الترويض 

 الطبي

 العلاج الوظيفي

 المهني

Ergothérapie 

 التربية الخاصة  العلاج النفسي النفس حركي

       عدد الأطر التي تتولى تقديم سلة خدمات موضوع الدعم

 

 

 الجمعية توقيع وخاتم رئيس

 

                                                 
 .(9نموذج رقم )انظروالعلاج الوظيفي للأطفال المستفيدين من الدعم.   خدمات التربية والتأهيللائحة اسمية للمختصين، الذين سيشرفون على تقديم مع إضافة 5



 6نموذج رقم 

 

 

 التزام

 أأشهد أأنا الموقع أأسفله :

 الاسم الكامل:........................................................................................................

 ...................................................................رئيس جمعية:..................................

طاريرلتزم بمد لجن الزيارة التابعة للقطب الاجتماعي بالوثائق الضرورية، وأأن أأعمل على تيسن اأأ  الحماية  ندوق دعمص   الزيارات الميدانية للاطلاع على الخدمات المنصوص علهاا في التفاقية المبرمة مع التعاون في ا 

 .التماسك الاجتماعي الاجتماعية و

وخاتم الجمعية توقيـــع



 7نموذج رقم 

 .والعلاجية الوظيفية داخل مؤسسة متخصصة والتكوينية التربوية والتأأهيلية برنامج الخدماتدعم  -

 ر.ت

 
 اسم المرشح  المس تفيد )ة(

نوعية 

 ال عاقة

(6) 

 التربية الخاصة

الدعم  7العلاجات الش به الطبية 

والمواكبة 

 النفس ية

التأأهيل  

 المهني

 

Ergo Ortho Kiné Psychmot 

1 .....................................................         

2 .....................................................         

3 .....................................................         

4 .....................................................         

5 .....................................................         

           المجموع

 توقيعات المختصين مع تدوين رقم البطاقة الوطنية وكتابة عبارة"

 وافقت".و والخدمات المقترحة  اطلعت على لئحة المس تفيدين

 

  

 توقيع

 

………. 

 

 

 

 

 

 توقيع

 

........ 

 

 توقيع

 

………. 

 

 

 توقيع

 

………. 

 

 

 توقيع

 

………. 

 

 

 توقيع

 

………. 

 

 

 توقيع

 

………. 

 

 

 توقيع

 رئيس الجمعية

 

 

                                                 
 : بالنسبة لإعاقة التوحد   (A )رمز 6

 : بالنسبة للشلل الدماغي  (I )رمز  

 21: بالنسبة للتثلث الصبغي   Tرمز 

 ) ديسليكسيا( لاضطرابات التعلم الخاصةبالنسبة  Dysرمز 

 : بالنسبة لباقي الإعاقات  Hرمز 

ضع علامة (x )  أمام الخدمة 
7 



 العدد ال جمالي للمس تفيدين:........

 ال ناث :عدد المس تفيدين 

ناث:(%)  النس بة المئوية  ..........................للا 



 

  8نموذج رقم 

 

 

 CERTIFICAT MEDICAL 

 

Je soussigné docteur………………...........................Inscrit au Conseil de l’ordre des 

médecins sous le n°……………………………………………….………., 

 

Certifie avoir examiné ………….……………………………………………… 

Age :………………….. 

 

Et atteste que l’intéressé(é) présente : 

 

Type de handicap Degré de handicap (8) Pour une durée 

Lége

r 

Moye

n 

profond définitiv

e 

Non 

définitive 

Evolutive 

Moteur  

(préciser en cas IMC) 

…………       

ORL  

(auditif et/ ou  vocal) 

 

…………       

Visuel  …………       

Mental  

(Préciser en cas 

Trouble de Spectre 

d’autisme (TSA) 

 

…………       

Mental  

(préciser en cas 

d’IMOC) 

       

Autres à préciser  …………       

 

 

 

 

Ce document est délivré pour servir à l’appui à la scolarisation.  

 

Signature et cachet du médecin 

                                                 
8Référence : l’arrêté du ministre de la santé n°1977-98 .du 23 octobre 1998 fixant les critères 

médicaux et techniques devant servir pour la détermination de la qualité de personne 

handicapée  

 



 

 

 9نموذج رقم 

 

 لئحة الموارد البشرية المتخصصة
 

 لتي ستشرف فعليا على تقديم الخدمات لفائدة المس تفيدين من " دعم التمدرس":المتخصصة االأطر 

 

 الاسم الكامل

 مجال التخصص

) سلة الخدمات 

 1موضوع الدعم( 

 

 أأو الدبلومالشهادة 

 المحصل عليه

عدد س نوات 

التجربة في 

 المجال

 رقم الهاتف
متعاقد)ة( 

 بصفة دائمة

متعاقد)ة( 

لحصص 

 9محددة

موضوع رهن 

ال شارة من 

لدن قطاع 

 عمومي

 متطوع)ة(

     

 

    

     

 

    

     

 

    

     

 

    

     

 

    

 

 

 .......................................................اسم مدير المؤسسة 

 

 ....................................................................رقم الهاتف:

 

 البريد ال لكتروني:

 

 :...............................................مج المدرسيللدأأو اسم منسق المشروع بالنس بة 

 ....................................................................:الهاتفرقم 

 

 ال لكتروني:البريد 

 

 الجمعية توقيع وخاتم رئيس

                                                 

  الدعم. بالأمر تقديم خدماتالإدارة المعنية تسمح للمعني  ترخيص منضرورة تقديم  العام،بالنسبة لأطر القطاع  9 



 

 10نموذج رقم 

 

 

 مــــن 

 .........................................الس يد رئيس )ة( جمعية ..............................

ل  ى ــــــا 

 الس يد مدير التعاون الوطني 

 

 الموضوع: اعتراف 

 

 نحن الموقعين أأسفله؛

 الس يد ) ة( :.................................................................................؛ 

 بصفتي رئيس جمعية ......................................................................؛

 يد )ة( :................................................................................؛و الس  

 بصفتي مدير المؤسسة التابعة للجمعية؛

 .......................................................................،  نشهد أأن الس يد )ة(:

 ..................................................؛حامل )ة(  للبطاقة الوطنية رقم :......

يتوفر/ تتوفر على الكفاءة والقدرة على التأأطير التربوي بالمؤسسة التابعة لجمعية، وذلك اعتراف لما راكمه/راكمته من تجربة ميدانية 

 وتكوينات في مجال ال عاقة.

طار طلب دعم الاعتراف ل دارة  التعاون الوطنيوقد سلم هذا  طار ، في ا   ة والحماية الاجتماعي صندوق دعمالتمدرس المندرج في ا 

 2021نة المالية برسم الس   التماسك الاجتماعي

 توقيع مدير المؤسسة المتخصصة أأو

    منسق البرنامج بالنس بة للدمج المدرسي

 

الجمعية رئيس توقيع  

الجمعية وخاتم  

 

 

توقيع المعني بالأمر    

 اطلعت على الاعتراف  



 



 11نموذج رقم 

 

 

 .التماسك الاجتماعي الحماية الاجتماعية و صندوق دعم

عاقة    خدمة دعم تمدرس الأطفال في وضعية ا 

 زامــــالتـ

 

 الطرف الأول:

 أأنا الموقع أأسفله ؛

 ..........................................................................الس يد )ة( ............................................... -

 .الحامل للبطاقة الوطنية للتعريف رقم:.......................................................................................... -

 .......................................................(....................................الديبلوم أأو الشهادةاسم )التخصص  -

 ..............................................................................المركز المؤسسة/ داخل  المقدمة  الخدمة نوعية  -

 ؛العموميةش تغل بقطاع الوظيفة أأ بأأني ل  أأشهد    

عاقة المسجلين  تأأهيلية لفائدةبتقديم خدمات  كما التزم   المؤسسة / المركز المتخصصلدى الأشخاص في وضعية ا 

 ...  ............................................. عيةالتابع لجم  

 ....................،مقابل تعويض جزافي شهري قدره 

التماسك  عية والحماية الاجتما صندوق دعمفي  المندرجدعم التمدرس ب الخاصبالدعم المالي المسيرة عية الجم توصل  فور والذي أأتسلمه

 .الاجتماعي

 الثاني:الطرف 

 احتساب شهر غشت من كل س نة. دون، المالية .......... جزافي شهري بالنس بة للس نة بأأداء تعويضتلتزم الجمعية  -

 

 (توقيع مصادق عليه)الطرف الثاني                                      (   توقيع مصادق عليه) الأولالطرف 

 

 



 12نموذج رقم 

 

 محاور المشروع الفردي

 

 

 

 Nom/ Prénomالاسم الكامل...............................................................................................................

  Date de naissance...............................الازدياد ......................................................................تاريخ 

 الأم.................................................................................اسم الأب...............................................اسم 

 ..................العنوان.............................................الهاتف...................................................................

 Situation d’ handicap..................................................................... لوضعية ال عاقةتوصيف موجز 

.................................................................................................................................................... 

 

 e scolarisationPréciser l’espace d   ::(10التمدرس)مجال تحديد 

                                                          :Etablissement spécialisé -داخل مؤسسة متخصصة  -

                                                       :Etablissement scolaire -داخل مؤسسة تعليمية دامجة  -

 

 

 : Objectifs  opérationnels escomptés الأهداف ال جرائية المنتظرة:

 

 

- Education et apprentissages scolaires : مجال التربية والتعلمات الدراس ية:     

- ...........................................................................................................................................  

 

- ...........................................................................................................................................  

 

 

- Apprentissages sociaux :                                                                        :التعلمات الاجتماعية 

..........................................................................................................................................  
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...........................................................................................................................................  

 

 

 Communication et interaction sociale :  التواصل والتفاعل الاجتماعي

                                                               : 

- ...........................................................................................................................................  

 

- ...........................................................................................................................................  

 

 

Habiletés motrices  : المهارات الحركية  

- ...........................................................................................................................................  

 

- ...........................................................................................................................................  

 

 

- Apprentissages professionnels :                                                                : التعلمات المهنية 

- ...........................................................................................................................................  

 

- ...........................................................................................................................................  

 

دماج المدرسي  :بالنس بة للا 

 داخل الأقسام الدراس ية العادية:......................... المتوقعة للدمجعدد الساعات الأس بوعية  -

 )ة( للامتحان ال شهادي :.......................................................ترش يح الطفلهل سيتم  -

 

 

 توقيعات أأعضاء الفريق

Formateur 

/ 

Educateur(trice) 

spécialisé( e) 

Psychologue 

clinicien(ne) 
Kinésithérapeute Psychométricien(ne) Orthophoniste 

Ergothérapie 



Educateur 

technique 

       

 

Directeur ( trice) de l’établissement 

 مدير )ة( المؤسسة المختصة ) برنامج أأ()برنامج ت(

 ب(منسق البرنامج أأو رئيس الجمعية )برنامج 

 

 

 

 



 /أأ  7رقم   وذج نم

 برنامج خدمات دعم ال دماج المدرسي داخل المؤسسات التعليمية العمومية -

 ر.ت

1 

اسم المرشح  

 المس تفيد )ة(

نوعية ال عاقة 

 التربية الخاصة (11)

 العلاجات الش به الطبية

 

الدعم و 

المواكبة 

 النفس ية

 

Ortho Kiné Psychmot 

1        

2        

3        

4        

        المجموع

 بارةع  دوين رقم البطاقة الوطنية وكتابةتوقيعات المختصين مع ت

 " اطلعت على لئحة المس تفيدين  والخدمات المقترحة ووافقت".

 توقيع

 

………. 

 

………. 

 توقيع

 

………. 

 

………. 

 

 توقيع

 

………. 

 

………. 

 

 توقيع

 

………. 

 

………. 

 

 توقيع

 

………. 

 

………. 

 

 توقيع

 رئيس الجمعية

 

 

 العدد ال جمالي للمس تفيدين:

ناث:.....(%)   النس بة المئوية                                               ال ناث:  عدد المس تفيدين   للا 

 )توقيع مدير المؤسسة التعليمية                                         نعم                    ل                  مؤسسة تعليمية تتوفر على قاعات للموارد للتأأهيل و الدعم:

                                                 
 : بالنسبة لإعاقة التوحد   (A )رمز 11

 : بالنسبة للشلل الدماغي  (I )رمز       

 21: بالنسبة للتثلث الصبغي   Tرمز 

 بالنسبة لإعاقة ديسليكسيا   dysرمز 

 : بالنسبة لباقي الإعاقات  Hرمز      

 



/ب 7نموذج رقم   

 برنامج الخدمات العلاجية الوظيفية التكميلية داخل المؤسسة المتخصصة. -

 المؤسسة المتخصصةلئحة اسمية للمترشحين للاس تفادة من الخدمات العلاجية الوظيفية التكميلية داخل 

 ر.ت

1 

 اسم المرشح  المس تفيد

 )ة(

عاقة  نوعية ال 

(12) 

 العلاجات الش به الطبية

 
الدعم و المواكبة 

 النفس ية

 

Ergothérapie Ortho Kiné Psychmot 

1        

2        

3        

4        

        المجموع

 وكتابة عبارة الوطنيةتوقيعات المختصين مع تدوين رقم البطاقة 

يدين والخدمات المقترحة " اطلعت على لئحة المس تف  

 ووافقت".

 توقيع

 

………. 

 

 توقيع

 

………. 

 

 توقيع

 

………. 

 

 توقيع

 

………. 

 

 توقيع

 

………. 

 

 توقيع

 رئيس الجمعية

 

 العدد ال جمالي للمس تفيدين:

 عدد المس تفيدين ال ناث :

ناث المئوية النس بة :للا 

                                                 
 : بالنسبة لإعاقة التوحد   (A )رمز 12

 : بالنسبة للشلل الدماغي  (I )رمز 

 21: بالنسبة للتثلث الصبغي   Tرمز 

 بالنسبة لإعاقة ديسليكسيا   dysرمز 

 : بالنسبة لباقي الإعاقات  Hرمز 
 



 13نموذج رقم 

 2021 المالية س نةال  المقترح برسمبيان أأوجه صرف الدعم 

عاقة  طار برنامج تحسين ظروف تمدرس الأطفال في وضعية ا   في ا 

       
سم البرنامج*  عدد :ا 

 المس تفيدين

سم المؤسسة عدد الأطر  المتخصصة أأو التعليمية  ا 

 

 Aبرنامج 
    

 Bبرنامج 
    

 Cبرنامج 
    

        المجموع

 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 
      



 المهمة* ال سم الكامل البيان

الأجر 

الشهري 

 بالدرهم

 عدد الأشهر 

 موضوع الدعم
 توقيع ال طار المعني  مجموع الدعم 

 الموارد 

 البشرية

      11     

      11     

      11     

      11     

      11     

      11     

      11     

      11     

      11     

 المجموع

             الجزئي للموارد البشرية

   -    تأأمين المس تفيدين من النقل

     10       الحاجة( المبلغ حسب )تضمين اسم السائق مع تجزيئالنقل

             الجزئي للنقل المجموع

 المطعمة
عاقة داخل مؤسسة الرعاية  الأطفال المهملين في وضعية ا 

     12       الاجتماعية 

             الجزئي للمطعمة المجموع

             المجموع العام

 



 الدعم والمواكبة النفس ية، التأأهيل المهني، المهمة: التربية الخاصة، تقويم النطق، الترويض الطبي، الترويض الحسي حركي، العلاج الوظيفي المهني ،

صلاحات س يارة النقل فقط  خدمات النقل: أأجر السائق، البنزين، ا 

 البرنامج اسم
      

 والعلاجات الوظيفية داخل المؤسسة المتخصصةوالتكوينية  الخدمات التربوية والتأأهيلية  : Aرمز 
 

دماج المدرسي داخل  : Bرمز   المؤسسة التعليمية العمومية  الخدمات التربوية والتأأهيلية والعلاجات الوظيفية لدعم ال 
 

 الخدمات العلاجية الوظيفية التكميلية داخل المؤسسة المتخصصة :Cرمز 

 

 
 

       
 

 

 توقيع وخاتم رئيس الجمعية                                                           توقيع مدير المؤسسة المتخصصة أأو منسق برنامج ال دماج

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 



 

 
   

    
 : التقرير المالي14نموذج رقم 

عاقة برسم الس نة المالية   2021أأوجه صرف مبلغ الدعم المخصص للجمعية العاملة في مجال تحسين تمدرس الأطفال في وضعية ا 

        
سم الجمعية     ا 

 اتفاقية الشراكة بين الجمعية والتعاون الوطني

 رقم................... 
  

 الدعم المتوصل به بالدرهم

................................. 
  

   مجموع المصاريف المؤداة بالدرهم: ......................

 المبلغ المتبقي بالدرهم

.....................................   

 نوع برنامج  موضوع الدعم 

 الخدمات التربوية والتأأهيلية 

 والتكوينية والعلاجات الوظيفية 

 داخل المؤسسة المتخصصة

 الخدمات التربوية والتأأهيلية 

 والعلاجات الوظيفية 

لدعم ال دماج المدرسي داخل مؤسسة تعليمية 

 عمومية 

 الخدمات العلاجية الوظيفية 

 تخصصةالتكميلية داخل المؤسسة الم 

       عدد المس تفيدين موضوع الدعم 

سم المؤسسة المتخصصة         ا 



 

سم المؤسسة التعليمية          ا 

 توقيع وخاتم رئيس الجمعية

 

 

 

 

 توقيع وخاتم  الخبير في المحاس بة

 توقيع وخاتم أأمين المال

 

 

 
 



  

 بيان مصاريف الأجور أأو تعويضات الموارد البشرية المتخصصة 

جااز الخدمات الملتزم هاا المكل  فة با 

 
     

  
    

 ال سم الكامل

 التربية الخاصة 
 التقويم 

 النطق

 الترويض

 الطبي 

 الترويض  

 النفسي الحركي 

 العلاج الوظيفي

 المهني
 العلاج

 النفسي 

 التكوين

 المهني  

أأو  المدير

منسق 

 المشروع

 الأجر الشهري
تسمية الأشهر المعنية 

  بالدعم
 المصاريف  ال جمالية 

 
        

  

  
        

  

 
        

  

  

  
      

  

 
        

  

  

  
      

  

 
        

  

  

  
      

  

 
        

  

  

  
      

  

 
        

  

  

  
      

  

لمجموعا  
   

الجمعيةتوقيع وخاتم رئيس   توقيع وخاتم أأمين المال 

 توقيع وخاتم الخبير في المحاس بة



 

 بالنس بة للمؤسسات التي تؤمن هذه الخدمة والتأأمين  الخدمات الداعمة للنقل المدرسي 
 

     
 ملاحظات المصاريف  البيان 

   تأأمين المس تفيدين من خدمة النقل 

     سائق

     بنزين

صلاح الس يارة      ا 

     المجموع 

 خدمة المطعمة بالنس بة للمؤسسات التي تؤمن هذه الخدمة 
       

 ملاحظات المصاريف  البيان 

      

   

     المجموع 

   توقيع وخاتم أأمين المال توقيع وخاتم رئيس الجمعية 
  

     

  

توقيع وخاتم  الخبير في 

 المحاس بة
 

 

 

 

 



 



 )اسم الجمعية(

 

 

شهاد  ا 

 

 أأنا الموقع أأسفله:

 الس يد)ة(: 

 الحامل )ة( لبطاقة النعريف الوطنية رقم:

سم الجمعية  أأش هد أأنني تسلمت من:         ا 

 مبلغ ................... درهم كتعويض لي عن أأشهر: )أأسماء الأشهر( لس نة .....................

عاقة بصفتي ................)المهام داخل الجمعية(  من دعم برنامج تحسين ظروف تمدرس الأطفال في وضعية ا 

 

 التوقيع مصادق عليه

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

15نموذج رقم   

 

 

 مــــن

 الس يد رئيس )ة( جمعية

 ....................................................................... 

لــــــى  ا 

 الس يد مدير التعاون الوطني

 

 الموضوع: طلب صرف الفائض المالي

 

طار عاقة المندرجالأطفال في وضعية  تمدرستحسين ظروف  في ا   .الحماية الاجتماعية والتماسك الاجتماعي دعم صندوق»في  ا 

...............................................................................؛ جمعية:تتقدم  "،  

درهم.............................. الس نة المالية ...................، والمقدر ب: المالي عناس تعمال الفائض بطلب   

 

 وذلك لصرفه )13(:

 

س بق التصريح هاا لدى التعاون الوطني  التمدرس، والتي خدمات دعم العاملة فيكتسبيق مالي لتغطية تعويضات أأو أأجور الأطر  

طار طلب الدعم   في ا 

..... 

ضافية لخدمات دعم التمدرس المحددة في سلة الخدمات  ..... لتشغيل أأطر مختصة ا 

 ..... أأداء مصاريف شهر غشت

 مقترح أ خر

(14....................................................................................................................................................................... 

 

 

 توقيع رئيس الجمعية

 وخاتم الجمعية

                                                 
  x,وضع علامة 13
سلة خدمات دعم  المحددة فيأو التجهيز أو أي خدمة غير تلك  تهيئة المؤسسةلا يقبل أي مقترح يتعلق بالبناء أو  14

 التمدرس .



  16نموذج 

 اس تعمال الزمن الخاص بالخدمات المقدمة 

 أأطر التربية الخاصة 

 عها عقود شغل مع الأطر المعنية( )ل يعبأأ من قبل الجمعيات التي تجم 

 

 أأنا الموقع أأسفله، الس يد )ة(:  ..............................................................................................

 

 ....................................................................................الحامل لبطاقة التعريف الوطنية رقم: 

 

بصفتي مختص في 

 التربية:

) ضع علامة في 

الخانة مع ال دلء 

بشهادة تثبت 

  المس توى  التعليمي (

 3لوريا   باكا التربية:دبلوم تخصصي في 

 س نوات
لى  4500من   درهم 5000درهم ا 

لى    112من  نصف يوم: ) ا 

 درهم (   125

 

س نوات  تجربة  3دبلوم عام: باكالوريا   

 تربوية على الأقل س نة واحدة
لى  4000من   درهم 4500درهم ا 

لى  100نصف يوم: )من   112ا 

 درهم(  

 

باكالوريا   تجربة تربوية على الأقل 

 سنتان
لى  3500من   درهم 4000درهم ا 

لى    88نصف يوم: )من  ا 

 درهم( 100

 

باكالوريا أأو أأقل   تجربة تربوية على 

 الأقل س نة
لى  3000من   درهم 3500درهم ا 

لى    75نصف يوم: )من   88ا 

 درهم(

 

 

 ( :الملائمةفي الخانة   x علامة ضع)الحصص وذلك وفق الجدول الزمني التالي لتوزيع 

 التربية الخاصة
 المبلغ الشهري المقترح

 15حسب الشهادة والتجربة 

دارة التعاون  رأأي ا 

 الوطني

في مقترح المبلغ مع 

 الش بكة المرجعية

  السبت الجمعة الخميس الأربعاء الثلاثاء الثنين 

 .........درهم                 

 

 

 

       صباحا 

       زوالا 

 

  المختص )ة(توقيع 

 

 

 توقيع رئيس )ة( الجمعية 

 خاتم الجمعية

 

                                                 
   :أأنصاف أأيام في الأس بوع ) أأي ل تش تغل طيلة الأس بوع ( ، يعتمد تقدير التعويضات  الشهري كالتالي 10بالنس بة للأطر التي تش تغل أأقل من    15  

رية للتعويضات( للش بكة التقدي 1كلفة نصف اليوم الواحد )انظر ملحق      xمجموع عدد أأنصاف الأيام في الأس بوع الواحد التي يش تغلها ال طار      

 أأسابيع( 4عدد الأسابيع في الشهر الواحد )ل يجب أأن يتجاوز عدد أأسابيع الشهر الواحد    x...................درهم   



 

 أأ  16نموذج 

 اس تعمال الزمن الخاص بالخدمات المقدمة 

 أأطر الترويض والتأأهيل الوظيفي 

 )ل يعبأأ من قبل الجمعيات التي تجمعها عقود شغل مع الأطر المعنية( 

 

 ..أأنا الموقع أأسفله، الس يد )ة(:  ............................................................................................

 

 الحامل لبطاقة التعريف الوطنية رقم: ....................................................................................

 

: بصفتي مختص في

الترويض والتأأهيل 

الوظيفي مع ال دلء 

دبلوم  بشهادة أأو

 التخصص

لى  7000من  انصاف أأيام(  10حصة كاملة )  درهم شهريا 9000درهم ا 

لى  3500من  أأنصاف أأيام( 5نصف حصة )يومان ونصاف =   درهم شهريا 4500درهم ا 

لى  1800من  أأنصاف أأيام(  3ربع حصة )يوم ونصف =   درهم شهريا 2300درهم ا 

لى    175من  كل نصف يوم واحد   درهم225درهم ا 

 

 في الخانة الملاءمة( :  x علامة الحصص)ضعوذلك وفق الجدول الزمني التالي لتوزيع 

 

عدد أأنصاف  

الأيام في 

 الأس بوع  

 

هل يتم الاش تغال  

 هاذه الوتيرة كل أأس بوع 

في   x ) ضع علامة

 الخانة الملاءمة(

المبلغ الشهري 

المقترح  

 16بالدرهم

دارة  رأأي ا 

التعاون 

 الوطني  

في مقترح 

المبلغ مع 

الش بكة 

 المرجعية

 السبت الجمعة الخميس الأربعاء الثلاثاء الثنين 
.............. 

)أأن ل 

 10يتعدى 

أأنصاف أأيام 

في الأس بوع 

 الواحد (

نفس الحصص 

في كل أأسابيع 

 الشهر  

 

.................... 

 

 

 

أأس بوع واحد         صباحا 

 في كل شهر  

 

في  2أأس بوعان        زوالا 

 كل شهر  

 

                                                 
يعتمد تقدير  الأسبوع(،لا تشتغل طيلة  )أيأنصاف أيام في الأسبوع  10من  تشتغل أقلبالنسبة للأطر التي 16

 :  كالتالي التعويضات الشهري

 1ملحق  )انظركلفة نصف اليوم الواحد      xيشتغلها الإطار     الواحد التيمجموع عدد أنصاف الأيام في الأسبوع   

عدد الأسابيع في الشهر الواحد )لا يجب أن يتجاوز عدد    xللشبكة التقديرية للتعويضات( ...................درهم   

 أسابيع( 4الواحد أسابيع الشهر 



أأسابيع في  3

 كل شهر 

 

أأسابيع في  4

 الشهر 

 

 

 المختص )ة(  توقيع وخاتم

 

 

 توقيع رئيس )ة( الجمعية 

 خاتم الجمعية

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 ب16نموذج 

 اس تعمال الزمن الخاص بالخدمات المقدمة 

 التخصص النفسيأأطر 

 )ل يعبأأ من قبل الجمعيات التي تجمعها عقود شغل مع الأطر المعنية( 

 

 أأنا الموقع أأسفله، الس يد )ة(:  ..............................................................................................

 الحامل لبطاقة التعريف الوطنية رقم: ....................................................................................

لدعم مختص في ابصفتي 

النفسي مع ال دلء 

بشاهدة أأو دبلوم 

 التخصص

) أأخصائي نفساني أأو  

 طبيب نفساني(

لى  8000من  انصاف أأيام(  10حصة كاملة )  درهم 10000درهم ا 

لى  4000من  أأنصاف أأيام( 5نصف حصة )يومان ونصاف =   درهم 5000درهم ا 

لى  2000من  أأنصاف أأيام(  3ربع حصة )يوم ونصف =   درهم 2500درهم ا 

 كل نصف يوم واحد 
لى  200من   درهم250درهم ا 

 

 .............................................................................................................................. 

 

 الخانة الملاءمة( : في  x علامة )ضعوذلك وفق الجدول الزمني التالي لتوزيع الحصص 

 

عدد أأنصاف  

الأيام في 

 الأس بوع  

 

هل يتم العمل هاذه 

 الوتيرة كل أأس بوع 

في   x ) ضع علامة

 الخانة الملاءمة(

المبلغ الشهري 

 17المقترح  بالدرهم 

دارة  رأأي ا 

التعاون 

 الوطني  

في مقترح 

المبلغ مع 

الش بكة 

 المرجعية

 السبت الجمعة الخميس الأربعاء الثلاثاء الثنين 
.............. 

) أأن ل 

 10يتعدى 

أأنصاف أأيام 

في الأس بوع 

 الواحد  (

نفس الحصص 

في كل أأسابيع 

 الشهر  

 

.................... 

 

 

 

أأس بوع واحد         صباحا 

 في كل شهر  

 

في  2أأس بوعان        زوالا 

 كل شهر  

 

                                                 
أنصاف أيام في الأسبوع ) أي لا تشتغل طيلة الأسبوع ( ، يعتمد تقدير  10بالنسبة للأطر التي تشتغل  أقل من 17

 :  التعويضات  الشهري كالتالي

 1كلفة نصف اليوم الواحد ) انظر ملحق      xمجموع عدد أنصاف الأيام في الأسبوع الواحد  التي يشتغلها الإطار      

عدد الأسابيع في الشهر الواحد )لا يجب أن يتجاوز عدد    xللتعويضات( ...................درهم   للشبكة التقديرية 

 أسابيع ( 4أسابيع الشهر الواحد  

 



أأسابيع في  3

 كل شهر 

 

أأسابيع في  4

 الشهر 

 

 

 توقيع وخاتم المختص )ة( 

 

 توقيع رئيس )ة( الجمعية 

 خاتم الجمعية

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 17نموذج رقم 

 

 (18ترخيص )طلب 

 

.......................................................................أأنا الموقع أأسفله، الس يد )ة(:...................  

 الحامل لبطاقة التعريف الوطنية رقم:................................................................................

...............بصفتي مختص في:.....................................................................................  

.................................................................أأش تغل حاليا في:.......................................  

...............................لجمعية................... ةأأطلب الترخيص لتقديم حصص في المؤسسة التابع  

 وذلك في مجال : 

  بية.................................................................التر 

 19الترويض والتأأهيل الوظيفي................................... 

  20الدعم النفسي................................................... 

طار برنامج دعم "تمدرس  عاقة " المندرج في  الأطفال فيفي ا   .تماعيالاج الحماية الاجتماعية والتماسك  صندوق دعموضعية ا 

 :( في الخانة  المقترحة للترخيص xضع علامة ) و وذلك وفق الجدول الزمني التالي 

 السبت الجمعة الخميس الأربعاء الثلاثاء الثنين 

       صباحا 

       زوالا 

 

 )ة( بطلب الترخيص  توقيع المعني

 توقيع رئيس )ة( الجمعية 

 خاتم الجمعيةو 

 

 

لهاا خاص با  بالترخيص المعني )ة(  ل دارة التي ينتمي ا 

                                                 
 المؤسسات العمومية  العمومية أوخاص بأطر الوظيفة     18

 دبلوم التخصصالإدلاء بشهادة أو   19 

 20 20  الإدلاء بشهادة أو دبلوم تخصص علم النفس أو الطب النفسي



 (21 الترخيص )الموافقة على طلب 

 

 توقيع وخاتم مصلحة / قسم الموارد البشرية  

 

 رفض طلب الترخيص

 

 توقيع وخاتم مصلحة / قسم الموارد البشرية  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  18نموذج رقم

                                                 
 بدون تحفظ إداري الموافق عليها طلبات الترخيص فقط تقبل     21



 البرمجة الزمنية للاجتماعات

 

 

 :الجمعيات التي تش تغل وفق مبدأأ الس نة المالية

 دجنبر نونبر أأكتوبر ش تنبر غشت يوزيول  يونيو ماي أأبريل مارس فبراير يناير الأشهر

اجتماعات 

الفريق 

المتعدد 

التخصصات 

)*( 

            

اجتماعات 

 الأسر )*(

            

 

 

 :الجمعيات التي تش تغل وفق مبدأأ الس نة الدراس ية

 غشت يوليوز يونيو ماي أأبريل مارس فبراير يناير دجنبر نونبر أأكتوبر ش تنبر الأشهر

اجتماعات 

الفريق 

المتعدد 

التخصصات 

)*( 

            

اجتماعات 

 الأسر )*(

            

 

 

 باس تثناء شهر غشت المقترحةبالخانة  x)*(وضع علامة 

 

  

 

  

 

 



 

 

 

 

 

 


