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訓 練 課 程 學 員 轉 班 / 轉 名 申 請 表 格

(請先參閱急救訓練課程須知，並以正楷填寫表格)

	(一) 申請人資料
	

	

	姓名(中文)
	：
	
	(英文)
	：
	

	身份證號碼
	：
	(   )
	日間聯絡電話
	：
	

	通訊地址
	：
	

	己報讀之課程編號
	：
	                            
	開課日期
	:
	

	本人現因(原因)
	：
	

	未能出席有關課程，現申請 轉班□  轉名□。 (請在適當方格填上(號 )

	(二) 轉班申請
	
	
	
	
	
	

	欲轉往之課程編號
	：
	
	考試日期及時間：
：
	

	

	(三) 轉名申請

	填補學員個人資料

	填補人姓名(中文)
	：
	
	(英文)
	：
	

	身份證號碼
	：
	                (   )
	出生日期
	：
	

	日間聯絡電話
	：
	
	電子郵箱
	：

	

	通訊地址
	：
	

	填補人簽署
	：
	
	日期
	：
	

	申請須知

· 只接受一次申請。

· 請於原定上課日期1星期前提出申請，以郵戳為準，逾期恕不接受，並當作放棄論。
· 轉名申請費用為港幣50元正，轉班申請費用為港幣100元正。
· 請填妥申請表格並連同支票(【抬頭：香港紅十字會】，支票背面請寫上姓名及身份證號碼) 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，信封上註明"轉名/轉班申請"。 

	現金 / 支票編號
	：
	
	銀行名稱
	：
	

	

	聲 明   本人已知悉及接受是次申請的各項須知及條款。
此表格上之個人資料，本會將用於處理上述課程之有關事宜。資料當事人有權以書面向本會醫護服務部提出查閱及改正的要求。

	

	申請人簽署
	：
	
	
	日期
	：
	



(請填妥下列通訊資料)





U本 會 專 用U


* 接納申請 / 不接納申請，原因：�
�
�
現金 / 支票號碼：�
�
銀行名稱：�
�
收據號碼：�
�
�
負責職員：�
�
通知書寄出日期： �
�
�






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：fa.training@redcross.org.hk

