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愛 德 循 環 運 動 (註冊有限公司)                                          

社區支援及護送服務                                   

電話: 2777-2223       傳真: 2777-2269     地址:九龍大坑東村東成樓地下12-15號 
緊急聯絡: 6600-2329   綱址:www.volunteer-ccm.org  電郵地址 ccm@volunteer-ccm.org  
機 構 登 記 表(共2頁)

	機構名稱︰
	(中文)

	
	(英文)

	單位名稱︰
	(中文)

	
	(英文)

	聯絡人︰
	                 *先生 /女士
	職位︰
	

	電話︰
	
	傳真︰
	

	通訊地址
	(中文)

	
	

	
	(英文)

	
	

	電郵
	


A）機構簡介︰ （請另付機構單張）如有                                                                       

B) 服務使用者概況 (可選擇多項)                                                          
	服務使用者
	□ 1.失明人士
	□ 2.肢體傷殘
	· 3.智障 ( *輕 /中 / 嚴重 )

	類別︰
	□ 4.長期病患者 (請註明                             )
	□ 5.精神病康復者

	
	□ 6.其他︰( 請註明                                 )
	□ 7.健全人士

	服務使用者年齡組別︰
	□ 長者
	□ 兒童
	□ 青少年
	□ 成人


C）過往/現時任用本會以外義工來源︰                                                   

D.）過往/現時任用本會以外之義工的困難︰                                               
E.）申請本中心服務之主要原因︰                                                        
F.）欲申請義工服務的範疇︰　(可選多項)   
	□ 護送服務

	□ 陪診服務

	□ 文康體服務
	□ 獨居長者探訪服務

	□ 功課輔導服務
	□ 義載服務
	□ 其他︰(請註明：
	                          )


G.）如何得悉本中心資料       
	□ 街頭橫額
	□海報/傳單
	□ 報章/雜誌
	□ 網上宣傳
	□ 朋友推薦
	□ 其他機構介紹
	□ 其他︰         


H.）機構服務遇天氣變化之安排                         
以下情況，所有服務自動取消：      

	□ 雷暴警告
	□黃雨訊號
	□紅雨訊號
	□黑雨訊號
	□ 一號風球
	□三號風球
	□ 八號風球 


其他細節（如服務？小時前）：                                                                

	聲明

本人(代表服務單位) 同意根據「機構申請服務注意事項」所列條件使用社區支援及護送服務，並通知單位內各有關職員。

主管姓名：　　　　　　　　      　職 位：　　　　　　　　　  

簽    署︰                        日 期︰                                             

                                                                   機構印鑑


以下由本機構填寫：
申請 / 重新登記︰□ 接納 □ 不接納 (原因                         ) 主任簽署︰           

登記日期︰                      職員簽署︰                       職員姓名︰            
終止日期︰                      終止原因︰                                             
職員簽署︰                       職員姓名︰                     
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愛 德 循 環 運 動 (註冊有限公司)                                                              電話: 2777 2223  傳真: 2777 2269 地址︰九龍大坑東村東成樓地下12-15號   

綱址：www.volunteer-ccm.org  電郵地址︰ ccm@volunteer-ccm.org  
機 構 申 請 義 工 服 務 表 (陪診)

機構名稱︰                                                       機構編號︰A        

機構地址︰                                                                           

機構聯絡人:__________________電話︰                機構傳真︰                             
*出發地點(如與機構地址不同)︰                                                          

受助人:__________________　電話︰                                        

機構服務對象類型︰(兒童 (青少年 (成人(長者 (智障(*輕/中/嚴重) (精神病康復者 (視障 (傷殘 ( 其他︰_____
任用義工之原因︰ ( 綜援  ( 沒有親人  ( 家人上班  ( 獨居 其他:___________________________________

	服務對象姓名
	(1)
	(2)
	(3)
	(4)

	性別/年齡
	
	
	
	

	覆診日期(星期 )
	(    )
	(    )
	(    )
	(    )

	覆診時間
	
	
	
	

	會合受助人時間
	
	
	
	

	覆診地點
	
	
	
	

	覆診科目
	
	
	
	

	行動能力/體重
	
	
	
	

	交通安排
	
	
	
	

	其他附加安排及注意事項
	
	
	
	

	*天氣變化安排
	□雷暴警告   □黃雨 / 紅雨 / 黑雨訊號   □一號 / 三號 / 八號風球 服務自動取消 (其他：              )

	義工要求
	(男女均可  

(女性 (男性 *必定/為佳
	(男女均可  

(女性 (男性 *必定/為佳
	(男女均可  

(女性 (男性 *必定/為佳
	(男女均可  

(女性 (男性 *必定/為佳

	經濟狀況
	綜援︰ (有  (無 
	綜援︰(有  (無 
	綜援︰(有  (無 
	綜援︰(有  (無 

	車費
	(自付(院付 (申請交通津貼
	(自付(院付 (申請交通津貼
	(自付(院付 (申請交通津貼
	(自付(院付 (申請交通津貼

	其他(如:車/膳費上限)
	
	
	
	

	以下由本中心填寫
	( 核准車費津貼
	( 核准車費津貼
	( 核准車費津貼
	( 核准車費津貼

	開始配對日期
	
	
	
	

	義工姓名
	
	
	
	

	義工編號
	
	
	
	

	性別/年齡
	
	
	
	

	電話
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	配對日期 / 簽署
	
	
	
	

	通知日期 / 簽署
	
	
	
	

	統計
	Ms    Mh    Md
	Ms    Mh    Md
	Ms    Mh    Md
	Ms    Mh    Md
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愛 德 循 環 運 動 (註冊有限公司)                                                              電話: 2777 2223  傳真: 2777 2269 地址︰九龍大坑東村東成樓地下12-15號   

綱址：www.volunteer-ccm.org  電郵地址︰ ccm@volunteer-ccm.org  
機 構 申 請 義 工 服 務 表 (活動)

機構名稱︰                                                         機構編號︰A               

機構地址︰                                                                                     

機構電話︰                            機構傳真︰                  活動聯絡人︰                
服務對象類型︰( 兒童 ( 青少年 ( 成人 ( 長者 ( 智障 (*輕/中/嚴重)  ( 精神病康復者 ( 失明 ( 傷殘 ( 其他︰_______________

	活動名稱
	 

	活動日期
	                                                        ( 逢星期     [如適用] )

	活動時間
	 

	活動地點
	 

	活動內容


	                                                       (活動參加人數:         )

(受助人數:             )

	
	天氣事故安排：□雷暴警告   □黃雨 / 紅雨 / 黑雨訊號   □一號 / 三號 / 八號風球 服務自動取消 (其他：                                                      ) 緊急聯絡電話:

	義工集合時間
	 
	預計解散時間
	

	義工集合地點
	

	交通安排
	

	義工要求
	總人數︰_______  (男女均可  (女性 (男性*必定/為佳         位男 /       位女

	其他要求
	需推輪椅：＿＿人   

	義工津貼
	車費︰( 有 (金額上限$         ) ( 無    
	午膳︰( 有 (金額上限$         ) ( 無

	以下由本中心填寫

	日    期
	
	
	
	
	

	義工姓名
	
	
	
	
	

	義工編號
	
	
	
	
	

	性別/年齡
	
	
	
	
	

	電話
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	配對日期/簽署
	
	
	
	
	

	通知日期/簽署
	
	
	
	
	

	統計
	Ms   Mh   Md   
	Ms   Mh   Md   
	Ms   Mh   Md   
	Ms   Mh   Md   
	Ms   Mh   Md   


備註︰-請於服務日期前兩星期，傳真至 2777-2269，並致電與本中心職員確實收妥為要。

-如屬連續性/長期活動，每張申請表只可填寫屬同一月份的服務日期。                    (*請刪除不適用者)          ( 請轉後頁
-如屬不同活動，請另開新申請表分開填寫。 -緊急聯絡:6600-2329

本人(必須為主管及或社工) 謹代表服務單位 已詳閱「機構申請服務注意事項」，就服務使用者之健康、經濟及支援網絡條件作出評估，並根據所列條件使用愛德循環運動義工服務。





負責職員姓名(中文正楷)：　　　　　　　　          　　　　              職 位：　　　　　　　　　（(主管/(社工）





簽    署︰　　　　　　　　　　          　　　　　　　　　             申 請 日 期︰　　　　　　　　　　





本人(必須為主管及或社工) 謹代表服務單位 已詳閱「機構申請服務注意事項」，就服務使用者之健康、經濟及支援網絡條件作出評估，並根據所列條件使用愛德循環運動義工服務。





負責職員姓名(中文正楷)：　　　　　　　　　　　　   職 位：　　　　　　　　　（(主管/(社工）





簽    署︰　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  申 請 日 期︰　　　　　　　　　　
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