[image: image1.jpg]BEE#H
== | HAVEN
22 B3 | OF HOPE

32 | cHRISTIAN SERVICE BB A BR B B E | With Love, We Serve and Care
15 E FAX TRAN SMISSION WU B9 ST 1 R FEE 0 55X E (If message received is incomplete, please call): (852)
 To : F&5% Our Ref
Hi From ; HI Date
= Subject EHEFFE Fax No

HH#{ Pages : ([ E Inclusive)





參觀編號：___________
靈實胡平頤養院參觀申請表格
為維護住院長者私隱，參觀者必須預約
請在合適方格加上“(”
1. 申請參觀者資料
參觀者姓名 

：        　　　　　　　　　       （□ 先生  □ 女士  □ 小姐）
聯絡電話

：                     　　電郵地址

：                        

與長者關係

：□  外/父母     
□  夫婦     

□  外/祖父母     □  其他親屬


  □  兄弟姊妹

□  朋友
參觀人數

：□  1人     □  2人     □  3人     □  4人或以上
預約參觀日期

：                 　
參觀時段：
□ 上午10 – 11:30  □ 下午2:30 – 4:30  □ 其他時間 _____________ 


居住地區：
□ 香港（□中西區

□灣仔區

□東區

□南區）




□ 九龍（□黃大仙區
□觀塘區

□油尖旺區
□深水埗區
□九龍城區）




□ 新界（□北區  

□大埔區  
□沙田區  
□西貢區）






□ 將軍澳 


□ 離島 ________________


得知本院資料途徑： 
□ 社工 

□ 朋友 

□ 電台 

□ 雜誌 

□ 港鐵







□ 教會

□ 醫院

□ 網上

□ 靈實刊物






□ 靈實轄下單位


□ 其他____________________

2. 長者資料
長者姓名：
________________________________ 
 
性別：□
男  

□
女

年齡：
□ 60-69 
□ 70-79 
□ 80-89 
□ 90或以上

能操方言：   　      

現時居所：
□ 家中   □ 院舍   □ 醫院１（ _______________）  □ 海外２： ______________
住址：
                                                                          電話：
                    


 


電郵：
                    　　

（備註1：請註明醫院名稱； 備註2：請註明國家／地區名稱。）
3. 申請單位資料 

I. □ 老人痴呆單位
  
□
高度護理單位

□ 復康護理單位
  □ 一般護理單位
II. □
單人套房
  

□
雙人房


□
三人房



4. 預計入住時期：
□ 儘快

　□　預期     月     日     年
5.
住宿期
希望入住期： □ 長期

□ 半年

□ 三個月以下
申請者簽署：   　　　　　 

　  


          
日期：  　　　　           
 

負責職員簽署：      

     　　　           　

日期：                     
 

(
請將填妥之申請表格傳真／郵寄至靈實胡平頤養院

地址：九龍將軍澳培成里八號
   電話：2703 2000   傳真：2703 2004   電郵:wph@hohcs.org.hk






*** 參觀表格會於收表後一個月內銷毀 ***
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