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更新日期: 9/2008


急救訓練申請覆核考試成績表格

(請先參閱急救訓練課程須知，並以正楷填寫表格)

	姓名(中文)
	：
	
	
	(英文)
	：
	

	
	
	
	
	
	
	

	身份證號碼
	：
	(   )
	
	
	
	

	
	
	

	通訊地址
	：
	

	
	
	
	
	
	
	

	

	
	
	
	
	
	
	

	日間聯絡電話
	：
	
	
	住宅電話
	：
	

	
	
	
	
	
	
	

	課程名稱
	：
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	課程編號
	：
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	考試日期
	：
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	支票編號
	：
	
	
	銀行名稱
	：
	

	(費用港幣100元，抬頭請寫：香港紅十字會，支票背面請寫上姓名及身份證號碼)

	
	
	
	
	
	
	
	

	簽署
	：
	
	
	日期
	：
	
	

	

	(請將申請表格、支票及1個已貼上$1.40郵票的回郵信封，交回香港紅十字會 醫護服務部－葵涌辦事處新界, 葵涌葵昌路56號貿易之都1701室)

	
	
	
	
	
	
	



(請填妥下列通訊資料)



職員專用


覆核考試成績回覆寄出日期�
：�
�
�
�
�
�
�









姓名：


�
�
姓名：


�
�
地址：�
�
地址：�
�
�
�
�
�









醫護服務部 葵涌辦事處：新界葵涌葵昌路56號貿易之都1701室    電話：3971 0288    傳真：3971 0388      電郵：hcs@redcross.org.hk

