香 港 醫 藥 援 助 會

流動牙科服務

登 記 表

服務日期：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿
	中文姓名

Name in Chinese
	英文姓名

Name in Eng.
	覆診咭號碼

Pat. No.
	出生日期

(DD/MM/Y)
	性別/年齡

Sex/Age
	地址

Address
	電話號碼

Telephone no.
	身份証號碼**
ID No. **
	收費

Fee
	所需服務

Remark
	事前獲*
得同意

	1.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	有□
無□

	2.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	有□
無□

	3.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	有□
無□

	4.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	有□
無□

	5.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	有□
無□

	6.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	有□
無□

	7.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	有□
無□

	8.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	有□
無□

	9.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	有□
無□

	10.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	有□
無□

	11.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	有□
無□

	12.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	有□
無□


** 必須提供身份證號碼（包括英文字母、六位數字及括號內數字），作以醫療記錄之用。到診時請出示身份證正本供本會職員核對。
服務機構名稱：�
�
�
�
負責人簽署：�
�
職位：�
�
�
簽署日期：�
�
�
�
�






當日臨場負責人�
姓名：�
�
�
�
電話：�
�
�
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