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        外 展 健 康 教 育 計 劃 

            服 務 申 請 表 

 

機構名稱  ：                                                                  

機構性質  ： 社會福利機構  非社會福利機構 

機構地址  ：                                                                  

聯絡人姓名：                   職位：                   電話：                

傳真號碼  ：                   電郵地址：                                     

 

首選申請日期及時間 次選申請日期及時間 

日期： 

時間： 

日期： 

時間： 

*只接受三個月內之申請 

請選擇合作項目“”  

項目 負責人員 主題 

中醫諮詢服務 

(每小時服務約 6人) 

註冊中醫師  

 

 

 

健康講座 

(每節 1小時) 

註冊中醫師 

 

認識痛症 

預防糖尿病 

婦女身體調理 

預防失眠 

預防中暑 

長者身體調理 

註冊護士 

 

護心飲食 
高血壓 

糖尿病 

白內障 

黃斑點病變 

大腸癌 

註冊藥劑師 正確使用抗生素      藥物與食物的相互作用 

降膽固醇藥知多點    院舍藥物管理及使用 

糖尿病與藥物治療 

簡單健康檢查  

(每節 1小時) 

 

註冊護士 血糖 

血脂 

諮詢及護理建議 

血壓 

BMI   

 

預計服務人次：   

機構蓋章  ：___________________ 

負責人簽署：___________________ 

負責人姓名：___________________ 

日 期     ：___________________ 

*填妥申請表後，請交回九龍樂善堂醫務部

(傳真/電郵)。 

*申請確認後，請以支票或現金存入本部戶口

(支付方法會於發票上顯示)，入數紙連同已

確認之申請表需交回九龍樂善堂醫務部。 

 

 

地址: 九龍城龍崗道 61號地下     電話：2272 9870 

電郵: msd@loksintong.org        傳真: 2383 1908 

   

職員專用 
 

確認申請日期 :                      

合 作 內 容 ： ____________________ 

職 員 簽 署  :                      

回 覆 日 期  :                           


