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明愛家居護養暨照顧者支援服務
Serviço de Apoio Domiciliário e de Apoio aos Cuidadores da Cáritas            HNC-C-007F

明愛家居護養暨照顧者支援服務
個案轉介表
	(一).申請人資料：                                   (由服務單位填寫)檔案編號：

	個案姓名：(中文)                      (外文) 
	性別： FORMCHECKBOX 
男 /  FORMCHECKBOX 
女

	教育程度：
	出生日期：       年      月      日
	身份證號碼：

	住所地址：

	住所電話：
	其他聯絡電話：

	居住狀況： FORMCHECKBOX 
獨居    FORMCHECKBOX 
與配偶同住   FORMCHECKBOX 
與子女同住   FORMCHECKBOX 
與配偶及子女同住   FORMCHECKBOX 
其他 ___________

	使用語言： FORMCHECKBOX 
廣東話   FORMCHECKBOX 
普通話   FORMCHECKBOX 
葡文   FORMCHECKBOX 
英文    FORMCHECKBOX 
其他 ___________

	家屬/聯絡人姓名：
	性別： FORMCHECKBOX 
男 /  FORMCHECKBOX 
女
	與申請人關係：

	家屬/聯絡人地址：

	聯絡電話：(日)                                    (夜)


	(二).轉介事項

	單位名稱：                                        負責職員：

	聯絡電話：                　　　　　　　　　　　　傳    真：


	(三).簡述個案需要

	

	

	

	


	(四).申請人是否正使用/申請的其他機構服務：         FORMCHECKBOX 
是(請列出有關服務機構名稱)       FORMCHECKBOX 
否

	

	

	

	


遞交文件副本： FORMCHECKBOX 
澳門居民身份證             FORMCHECKBOX 
醫療文件

 FORMCHECKBOX 
援助金咭　　　　　　　　　 FORMCHECKBOX 
殘疾證
 FORMCHECKBOX 
其他 ____________________________

轉介者簽署︰________________________
                                                   轉介日期：_________年_____月_____日
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