香港聾人福利促進會

言語治療服務申請表

請填妥此申請表並傳真或郵寄往將軍澳言語治療中心

地址：將軍澳尚德邨尚美樓6樓香港聾人福利促進會言語治療中心

傳真：2761 4390

查詢電話：2711 1974


申請人姓名：（中文）__________________（英文）______________________
性別：_______出生日期：_________________
年齡：________
身份證╱出世紙號碼：_________________評估機構（如有）：________________________________
評估日期（如有）：_____________

主要困難╱申請服務原因：________________________________________________________

聯絡人姓名：_______________________________
與申請人關係：_______________________

地址：___________________________________________________________________________

聯絡電話：（1）______________________________  （2）_________________________________

電郵地址：________________________________
有否接受綜援：(
 有

(
沒有

有否接受其他言語治療服務：( 有 （( 醫院
( 小學 
 ( 其他：__________________）

· 沒有

希望申請之服務*：(
會員服務

( 延伸服務
希望接受服務之地點： 

( 將軍澳綜合服務中心 （將軍澳尚德村尚美樓六樓）

( 新界綜合服務中心 （新界屯門安定村定龍樓地下105-108室）

希望接受服務之時段：

( 星期二至星期五 （( 上午
 ( 下午）

( 星期六 （( 上午
 ( 下午）

從何途徑得知本服務：

( 親友

( 社工 

( 兒童體能智力評估中心

( 互聯網



( 其他：________________________________________________________________________

申請人╱聯絡人簽署(：__________________________________
日期：___________________

* 會員服務：只供聽障之會員申請，每節收費港幣三十元正
延伸服務：供任何人仕申請，評估收費港幣六百五十元正（約一小時），個別治療收費港幣五百元正（約四十五分鐘），詳情請參閱有關單張。
(你所提供的個人資料，只會用作申請言語治療服務之用。


此部份由中心職員填寫

收到申請表日期：____________  負責言語治療師：___________  個案編號：______________  

開始服務日期：_________________________

結束服務日期：_______________________

結束服務原因：( 接受其他資助服務 （_______________________）
( 自行退出




  ( 能力達年齡水平╱最大限度

( 其他：________________________

