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衛生中心服務轉介表
（適用於托兒所）
	幼兒基本資料：

	姓名：（中文）





（外文）







出生日期（年/月/日）：




    
年齡：



性別：( 男

( 女

澳門居民身份證編號：




 醫療卡編號：







地址：
















	幼兒之狀況：

	常用語言： 
	(廣東話
(普通話

(英語
(葡語
(其他 

  

	個案狀況：
	

	備註：
	

	幼兒之父/母或監護人資料：

	姓名：
	簽署：


日期：    /    /

	關係：
	

	聯絡電話：（住宅）
	

	

 （手提電話）
	

	轉介機構資料

	機構名稱：
	機構負責人簽署及蓋章：


日期：    /    /

	
	

	機構聯絡人姓名：



（先生/女士）
	

	
	

	聯絡電話：
	

	
	


地址：巴掌圍斜巷19號南粵商業中心十一樓   電話：83997774  傳真：28329996
辦公時間：星期一至星期四 (09:00至13:00，14:30至17:45) 星期五 (09:013:00，14:30至17:30)
資料保密








