康之源保健顧問中心
Perfect Health Consulting Centre

會 員 申 請 表
Name

姓名：(英文) _____________________________  (中文) __________________

Age        Sex        Dateof Birth            I.D. No.
年齡：____ 性別：____ 出生日期：___________ 身份証號碼：_____________

School                                             Occupation
所屬幼稚園/小學(12歲下適用)：_____________________ 職業：_____________
Contact Tel.                          Mobile/Page
聯絡電話：________________________ 手提/傳呼號碼：____________________

Mailing Address

通訊地址：____________________________________________________________

E-mail Address                        Referee
電郵地址：_________________________ 推薦人姓名：_____________________
Signature                             Date
申請者簽署：_______________________ 日期：___________________________

※※※ 18歲以下申請者，家長或監護人必須填寫此欄 ※※※
Parent/Guidance’s Name
家長姓名：(英文) ___________________________  (中文) __________________

Age        Sex        Relationships                Occupation

年齡：____ 性別：____ 與申請者關係：____________ 職業：______________

Contact Tel.                          Mobile/Page

聯絡電話：________________________ 手提/傳呼號碼：____________________

Signature                                 Date

家長/監護人簽署：_______________________ 日期：________________________

申請方法：

申請人請填妥此表格，連同港幣100元的入會費支票，郵寄或親身遞交以下門市地址；康之源保健顧問中心收，便可在兩星期內接獲批核通知．
* 支票抬頭：﹝康之源保健顧問中心﹞ 或
  ﹝PERFECT HEALTH CONSULTING CENTRE﹞

* 郵寄地址：荃灣大河道51號二樓C室 或
  Flat C, 1/F, 51 Tai Ho Road, Tsuen Wan.
附註： * 會員必須遵從會員咭後的守則．
　　　 * 保健費在會員支付醫療服務時已經包括，無須另付．

※※※ 此欄由中心職員填寫 ※※※

會員編號：_______________________　中心職員：_______________________
查詢熱線：25115155               Fax：27611784
