香港善導會  職業發展服務職業復康中心
服務質素標準十
 SQS10-APP1

香港善導會
『職業復康中心』
轉介表
由

:                     


致

:  單位主管           
機構
:                     


電話
:  2352 3398          
電話
:                     


傳真
:  3426 2091          
傳真
:                     
日期
:                     
· ＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊

中文姓名 :                    英文姓名 :                  
性別 :             出生日期 :             身份證號碼 :            
學歷 :             國籍 :             
地址 :                                              
電話 :             
手提電話 :             
綜援情況 * : 有 / 沒有 領取綜援  ( 如有，綜援金額$ _________________ )


現時工作 * : 全職  /  兼職  ( 職業 : _________ ) / 待業 ( 待業 _____ 月 ) 

曾主要工作類別 : __________________

工作技能 : ____________________

犯事記錄 * : 曾犯事 / 沒有犯事記錄
(如有，最後一次犯事紀錄:  _____________________________ )
吸毒情況*
: 從未吸毒/已經戒毒___月(曾服食:_______)/正接受美沙酮(度數:__)患病/傷殘情況 : _____________________________________________________
備註


: _____________________________________________________＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿
（本中心主要服務能出席全日工作實習的服務使用者，若只能出席半日者，必須出示有關醫生証明其工作能力只能擔任半日工作實習，而輪侯次序則以能出席全日工作實習者為優先）* 請刪除不適用者
1
修訂日期：01.04.2020 (取代01.04.2019版本)

