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博愛醫院賽馬會單身人士宿舍
入 住 申 請 表
                                                       收件日期 :               
(A)申請人資料 : 

相  片
申請人姓名 (中文) :                    (英文) :                     

出生日期   :                           年齡 :                
身份証號碼 :                       聯絡電話 :                
地址       :                                                   

教育程度   :                           方言 :                 

婚姻狀況   :                           宗教 :               
(B) 經濟狀況   :  

有否接受社會福利署之援助 :  (  有 / 無  )

社會福利署檔案編號 :                                       
個案負責人 :                 
    電話 :                
每月接受之綜合援助金金額 :                 
若 “無” 請列明工作及收入：                                                     
(C) 申請人之親屬或聯絡人 :

姓名 :                       關係 :                       電話 :                
地址 :                                                                         
(D) 轉介機構   :

機構名稱   :                                              
地址       :                                                                   
個案負責人 :                         電話 :                
檔案編號   :                
(E) 申請人之轉介資料 :
服用精神科葯物 ( 有 / 無 )          個案紀錄  ( 有 / 無 ) 日期 :                
長期病患 ( 有 / 無 )         X光胸肺檢驗報告 ( 有 / 無 ) 日期 :                
犯罪紀錄 ( 有 / 無 )
(F) 申請人同意書 : 

    本人同意將所附資料；包括本人之個案紀錄及胸肺檢驗結果提供予『博愛醫院社會服務部』審核本人之入住申請 。
申請人簽署 :                                        見証人簽署 :                   
姓名 (正楷) :                                        姓名 (正楷) :                   
日      期 :                                        日      期 :                   
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