
      REHABAID SOCIETY 復康資源協會 

SERVICE REQUEST FORM 服務提供表格   

 
 
 
 Referring Agent Information 轉介人資料   

Referrer Name 轉介人姓名  English 英文:                     (Chinese 中文:              )                                 

Organization 機構:                                         Post職銜:                                                                           

Address 地址:                                        

                                          

Telephone 電話:                  Fax 傳真:           

Email 電郵:                Date 日期:          

 

How do you know about our services? 如何認識我們的服務？ 

 Through NGO 透過非牟利團體     Through Government Departments 透過政府部門 

 Through Relative / Friend 透過親戚/朋友   Others 其他                 

 

 Service(s) required (please “” as appropriate) 所需服務（請 “” 出適當項目）   

Rehabaid Society will charge the appropriate fee according to the nature of the services, if necessary. 

如有需要，復康資源協會將按所提供服務之性質收取合理費用。 

 Expert Witness Report 專家報告   Occupational Therapy Service 職業治療服務       

 Accessibility Audit 暢道考查  (Please specify 請註明                      )      

 Site / Home Visit 場地 / 家居視察   Physiotherapy Service 物理治療服務 

 Others 其他                          (Please specify 請註明                      ) 

            

 Client Information 申請人資料                   *Detail must be provided 必需提供詳細資料 

Name 姓名  English 英文:                       (Chinese 中文:                  ) 

HKID card no. 身份證號碼:                   Sex / Age 性別/年齡:            /                                                                 

Home address 住址:                                                                                                                            

                                                Telephone no. 電話:                                  

Contact person with telephone no. 聯絡人姓名及電話:                                         

Medical background / diagnosis* 醫療紀錄 / 病歷*:                                           

                                                                                   

                                                                                   

                                                                                   

                                                                                  

                                                                                  

 

Please return the completed form by fax no. 2364-3681, by email admin@rehabaidsociety.org.hk or  

by post to “Rehabaid Society, G/F, Core S, Yuk Choi Road, The Hong Kong Polytechnic University, 

Hunghom, Kowloon, Hong Kong”.  For enquiry, please phone 2364-3626. 

請於填妥以上表格後，傳真至 2364-3681，電郵至 admin@rehabaidsociety.org.hk 或 郵寄至  

“香港九龍紅磡香港理工大學育才道 S座地下  復康資源協會收”。 查詢請致電 2364-3626。 

For official use 由本機構處理  

 Rehabaid Centre  
 復康專科及資源中心 

 Rotary Rehabaid Centre  
 for Children 
 扶輪兒童復康專科及資源中心 

 Environmental Advisory Service 
 生活環境輔導服務 

Ref. no. 檔案編號: _____________ 

May 2016 
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