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報名表格
填妥表格後 港島區 傳真至：「2899-2262」或郵寄至「香港皇后大道東43-59號東美中心21樓1及2號室」
                                        查詢請電：2899-2993
           九龍區 傳真至：「3755-4986」或郵寄至「九龍油麻地彌敦道430號彌敦商務大廈1樓A及D室」
                                        查詢請電：3755-4987
           新界區 傳真至：「3583-0525」或郵寄至「元朗青山公路99-109號元朗貿易中心11樓03及04室」
 查詢請電：3101-0525
-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
學童資料
	兒童中文姓名：


	兒童英文姓名：
	性別： 男  / 女
	所操語言：

	出生日期：
_____年____月____日
	年齡：
	出世紙/身份証號碼：

	住址：


	就讀學校 / 年級 :


	監護人姓名 :

	與兒童關係：
	聯絡電話：

	電郵：_____________________________________

本人願意接受日後以電郵收取本中心最新資訊   (同意  (不同意


家庭資料
	父親姓名：

	年齡：
	職業：
	聯絡電話：

	母親姓名：

	年齡：
	職業：
	聯絡電話：

	其他家庭成員：


	年齡：
	職業：
	

	其他家庭成員：


	年齡：
	職業：
	


從何得知本中心服務:
	□上網
	□傳單
	□親友，姓名：   

	□醫生轉介
	□學校轉介
	□其他


兒童健康狀況：

	





相片(必須貼上)
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