香港盲人輔導會

普通眼科及低視能中心

流動視覺健康檢查車服務申請表

查詢電話：3723 8838 傳真：2776 8108
請填寫以下資料：

	遞交表格日期：
	

	申請機構/學校名稱：
(中文)
	

	
     


(英文)
	

	地址：
	

	聯絡電話：
	

	傳真號碼：
	

	聯絡人姓名：
	

	聯絡人職位：
	

	申請服務：
	初步視覺健康概略檢查 / 眼科講座*

	預計參加人數及年齡分佈：
	長者 _______ 名； 年齡由         歲至        歲

幼稚園學生 ( 約3歲) _______ 名

幼稚園學生 ( 約4歲) _______ 名

幼稚園學生 ( 約5歲) _______ 名
其他：             
_____________________________

	預算活動舉辦日期及時間：

(只供本會參考，確實日期由本會決定)
	

	可提供停泊車位(中型小巴)：
	否 / 是 ( 有蓋 / 露天 )*


*請將不適用者刪去。
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