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香港失明人協進會

視障人士照顧者支援服務
個案轉介/自行申請表格
I. 照顧者資料

姓名：(中文) _            (英文)：
          
  身份證號碼：
            
性別/年齡： _    /     
出生日期：
    年
  月     日   婚姻狀況：
         
地址：
                                            電話號碼：
           

教育程度：
              工作狀況：
          
經濟狀況：*綜援/ 長者生活津貼/ 傷殘津貼/ 家人供養/ 個人積蓄/ 其他：
             
健康狀況：                                                                       
II. 視障人士資料(被照顧者)
姓名：(中文)              (英文)                    身份証號碼：                 
性別/年齡： _     /     
出生日期：       年    月    日   婚姻狀況：          
地址(若如以上不同)：
                      電話號碼：
               
視力狀況(現時視力或患上眼疾) ：
                                                
與照顧者關係：           現正使用的社區服務：

                               
III. 轉介原因/照顧者面對的困難
IV. 轉介來源
轉介機構檔案編號：




    

  轉介日期：
   
   



  
轉介職員姓名：





     
      轉介職員簽署：
    

      
轉介機構名稱：





    
      轉介職員職位：

               
電話：

             傳真：

              電郵：_

                      
收表職員簽署：

                              收表日期：
                      
最新修訂日期　21.12.20 (服務質素標準10)

