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基督教靈實協會  

    靈實專業進修學院  課程報名表 

報讀課程： 保健員統一訓練證書 護理員證書 
 

復康治療助理培訓證書 復康助理員導引課程 

醫護支援人員(臨床病人服務)訓練證書   
 

其他 _____________________ 
 

(*註：有星號 * 的項目必需填寫) 
    

中文姓名*：   英文姓名*：   
    

香港身份證號碼*：   性別*：  

    

聯絡電話*：   電郵地址*：   
    

通訊地址*：      

    

工作經驗：    

日期 公司/機構 職位 

        

        

        

    

教育程度*：    

年份 學院 / 學校 課程名稱 

        

        

        

    

填表人簽署：     日期：____________________ 

===================================================================================== 

以下由學院填寫：申請人是否達到課程入學要求 在內填上號及有需要時註明 

 身份證：  

 學歷成績：  

 工作經驗：  

 其他：  

職員姓名：  簽署：  日期： 
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申請須知 

 

1. 本學院收集及保存申請人／學員個人資料的目的及用途為處理報讀及修讀本學院課程的所有相關事

宜，包括但不限於：處理課程申請、入讀及教學安排、課程持續評估及期末考試、辦理保健員牌照/

保健員統一牌照及其他支援服務／活動、學歷／就業狀況／就學狀況／入息水平／僱傭關係抽查（如

適用）、就業紀錄覆核、意見調查及課程評審等。資料或會被轉移至本學院的委任培訓機構、相關政

府部門，以及獲本學院委託的顧問研究及調查／數據分析公司作上述的用途。 

 

2.  除註有星號（*）的項目必需填寫外，其餘資料申請人可自願提供，惟若未能正確提供所需資料，可

能導致申請不被接納。 

 

3.  在申請人同意下，本學院可能會使用其個人資料（包括但不限於姓名、地址、電郵地址及電話號碼），

以電郵、短訊／多媒體訊息、郵件及電話等方式向申請人提供有關推廣本學院課程、服務、活動和設

施的相關資訊；申請人的個人資料或會被轉移至本學院的委任培訓機構及／或本學院委託的機構作相

關的推廣用途。申請人如日後不願意本學院繼續使用其個人資料作上述推廣用途，可隨時致函新界將

軍澳靈實路 7-8 號靈實專業進修學院，或電郵至：pti@hohcs.org.hk，或致電本學院熱線：2643 3120 向

本學院課程主任提出。 

 

4.  申請人或其代表可向本學院要求查閱及／或索取一份有關其個人資料的複本。申請人如發現資料不準

確，亦可要求更正有關資料。本學院可向索取個人資料複本的申請人收取費用。  

 

5.  申請表格將自課程報名申請日期（或修畢／退學日期，如適用）起保存七年，期滿後，本學院將以安

全方式銷毀相關個人資料。 

 

6.  申請人或學員如欲查閱及／或更正個人資料，或索取個人資料複本，可向本學院的課程主任提出，查

詢請致電本學院熱線：2643 3120。 

 

《個人資料（私隱）條例》聲明 

 

基督教靈實協會尊重閣下所提交的個人資料，並會確保所有個人資料都根據《個人資料（私隱）條例》

所載的規定妥善保存及適當使用。本會將使用閣下所提交的個人資料（包括閣下的姓名、住址、流動電

話號碼、住宅電話號碼、電郵地址）進行服務宣傳及慈善籌款推廣用途，但我們在未得到你的同意之前

不能如此使用你的個人資料。  

請在本文最後部份表示你是否同意如此使用你的個人資料，如閣下反對有關做法，請於以下方格加上 ✓ 

號，以便本會跟進。 

 

□ 本人 不同意 基督教靈實協會使用本人個人資料傳遞服務通訊、活動宣傳及慈善籌款募捐之用。 
 

□ 本人 同意 基督教靈實協會使用本人個人資料傳遞服務通訊、活動宣傳及慈善籌款募捐之用。 

 

簽署：______________________ 

 

姓名(全寫)：_____________________                       日期：______________________ 


