
葵青安全社區及健康城市協會 

Kwai Tsing Safe Community and Healthy City Association 
 

協 調 辦 事 處 : 中 國 香 港 新 界 葵 涌 荔 景 邨 日 景 樓 低 層 二 樓 一 號  
Central Coordinating Office: No.1, LG 2/F, Yat King House, Lai King Estate, Kwai Chung, New Territories, Hong Kong 

電話 Tel: (852) 2436 3363       傳真 Fax: (852) 2370 1027    電郵 e-mail: office@ktschca.org.hk     網址 Web Site: http://www.ktschca.org.hk 

「肺功能測試 (慢性阻塞性肺疾病篩查計劃 / COPD)」報名表 

 

姓名 _________________________ 性別  男  女 

聯絡電話 _________________________ 電郵 ______________________________ 

出生日期 ______年______月_______日 年齡 ______________________________ 

居住地址/ 

工作地址:  

_______________________________________________________________ 

(必須在葵青區居住/工作人士才合符參與資格) 

 

收集個人資料聲明 

 

(1) 在本表格內提供的個人資料乃屬自願性質。根據《個人資料(私隱)條例》，在本表格所填

寫的個人資料，只會用作處理服務用途，包括登記、聯絡、報告和統計，亦只限授權人員

方可查閱有關資料作前述目的之用。 

(2) 申請人如欲獲得或更改其個人資料，請致電或致函聯絡葵青安全社區及健康城市協會。 

 

總辦事處 

地址：葵涌荔景邨日景樓低層二樓一號舖 

查詢電話：2436 3363 

葵涌西附屬中心 (肺功能測試地點) 

地址：葵涌大窩口邨富安樓平台 109 號 

查詢電話：3580 2809 

 

申請人聲明 

本人謹此聲明 

以上填報的個人資料正確無誤，亦明白葵青安全社區及健康城市協會對於是否接納報名申請擁

有最終決定權。 

本人同意以上申請人聲明：* 

本人同意參加肺功能測試：  

本人同意 / 不同意* 協會透過以上聯絡資料通知本人其他相關之健康活動資訊。 

(*請劃去不適用的選項) 

  

簽署 ： ________________________ 

 

日期 ： ________________________ 

 

 


