交回表格：請郵寄至香港灣仔軒尼詩道15 號溫莎公爵社會服務大廈903室香港聾人福利促進會，封面註明"關注聽障學生權益會阮小姐收"或傳真 2529 3316。
查詢：2527 8969 / cecilia.yuen@deaf.org.hk  (阮小姐) 或留意本會網頁。
資格：聽障學生的家長、監護人或親人(可以家庭為單位)均可參加，(如你並非家長，但認同權益會的宗旨及希望支持爭取訴求，歡迎以個人身份加入，請用入會表格(個人會員)表。)
申請人資料 (若家庭有多於一名申請人，請選一名成員代表填寫聯絡資料)：

	申請人姓名：
	(先生 (女士
	和聽障學生關係 ：
	(父 (母 ( 監護人
(親人(請列明)：____________   

	聯絡方法：手機：
	
	傳真：
	

	住宅電話：
	
	電郵*：
	

	地址：
	


* 為支持環保及省時，權益會儘量會以電郵方式傳遞訊息。
若以家庭為單位，請填寫其他希望參與成員的資料：

	其他成員：
	(先生 (女士
	和聽障學生關係 ：
	(父 (母 ( 監護人
(親人(請列明)：____________   


聽障學生資料： 

	聽障學生姓名(一)
	
	就讀學校
	

	出生年月
	         年
	         月
	年級(2010年9月)
	

	聽力受損程度：
	左耳：( 26-40 
( 41-55 
( 56-70 
(71-90 
(高於90  ( 不清楚 

右耳：( 26-40 
( 41-55 
(56-70 
( 71-90
( 高於90  ( 不清楚

	聽力儀器
	左耳：(助聽器  (人工耳蝸 (其他，請簡述：____________    (沒有配戴
右耳：(助聽器  (人工耳蝸 (其他，請簡述：____________    (沒有配戴

	所屬團體(如有)
	香港聾人福利促進會服務單位：( 白普理特殊幼兒中心   ( 尚德幼兒中心

                            ( 早期教育及訓練中心   ( 聰伶計劃

                            ( 新界中心   ( 家長資源中心

( 其他：_______________________________________________________________


	聽障學生姓名(二)：
	
	就讀學校：
	

	出生年份：
	         年
	         月
	年級(2010年9月)
	出生年月
	         年

	聽力受損程度：
	左耳：( 26-40 
( 41-55 
( 56-70 
( 71-90 
( 高於90  ( 不清楚 

右耳：( 26-40 
( 41-55 
(56-70 
( 71-90
( 高於90  ( 不清楚

	聽力儀器：
	左耳：(助聽器  (人工耳蝸 (其他，請簡述：____________    (沒有配戴
右耳：(助聽器  (人工耳蝸 (其他，請簡述：____________    (沒有配戴

	所屬團體(如有)：
	香港聾人福利促進會服務單位：( 白普理特殊幼兒中心   ( 尚德幼兒中心

                            ( 早期教育及訓練中心   ( 聰伶計劃

                            ( 新界中心   ( 家長資源中心

( 其他：_______________________________________________________________


個人資料用途：
以上提供的個人資料，本會只會用作以下用途：(1) 處理會員申請 (2) 聯絡會員參與本會之活動及資訊 (3) 協助進行本會有關事務的研究及調查。如對本會使用個人資料用途有疑問，以及查詢或更正你的個人資料，可聯絡本會總辦事處：2527 8969 (阮小姐)。


[image: image1]
我(申請人)同意提交以上個人資料及明白資料的使用用途，申請參與成為會員。

簽署：_______________________________________日期：__________________________
本會專用:


_____________________


編號:________________
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