	
	浸信會愛羣社會服務處   樂心匯
TEL．34131542 FAX．34131676  Email．standbyu@bokss.org.hk

	轉介表格
Referral Form

為育有18歲以下子女之家庭提供支援， 協助家長提昇自己和子女的情緒調節能力，以幫助雙方建立健康情緒和親子互動; 舒緩家長在親職和管教上的壓力，增加家長及子女正面情緒。(住區需在葵青、灣仔或港島東區)                          

.家長(申請人)資料Information of Parent
Ref no.:________________

.姓名 

.Name

（中文）

（英文）

.性別

.Sex

M／F

..年齡

..Age

出生日期

Date of birth
       年 　 月  　日

手提電話

Mobile

住宅電話

Tel
婚姻狀況

Marital
.住址

.Address

背景資料
Background
情緒健康狀況
Emotional/
Mental Health Issues
家長：
家長有情緒/精神困擾： □是　□否      已確診： □是，診斷：_________________________  □否
家長已有ICCMW服務： □是　□否，家長同意本服務 (ICCMW下之服務) 跟進家長及子女：□是　□否　
子女：                                                                                                  
□子女有情緒方面之確診，診斷：________________
轉介原因Reason(s)
(可(多項)  
□家長情緒健康評估及輔導　 □子女情緒健康評估及輔導　□家庭情緒健康教育及輔導  □ 家長情緒健康活動　 
□子女情緒健康活動　　□親子情緒健康活動　　□擴闊社交支援     　□ 其他：
                    　　　
. 
家庭成員資料　　Information of Family
.配偶姓名 

.Name

（中文）

性別

Sex
M／F

年齡.

Age
出生日期

Date of birth
      年 　　月  　 日

.住址(如不同上)

.Address
電話

Tel
子女姓名

Child’s Name
性別

Sex

年齡

Age

. 就讀學校School
班級

Class
住址(如非與申請人同住)

Address (if different from Applicant’s)

聯絡電話
(如有獨立電話)

Contact number (personal phone)

特別需要/情況

Remarks (eg. ADHD, ASD, SPLD, etc)
. 轉介人資料　　Information of the Referrer
.姓名 

.Name
職位

Post
機構名稱

Organization
聯絡
Contact
電話Tel

傳真Fax
轉介人簽名
Signature of Referrer
日期
Date
電郵/傳真

Email/Fax


	職員專用Office Use Only：　　                    跟進職員Staff：___________________  日期:                       
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表格編號：SQS-0312C  檢討日期：10/2024
