
SWD-ICW-9 (Rev. 05/2025) 

致  ：  社會福利署合約管理組 (愛群道辦事處 ) 

地址  ：  香港灣仔愛群道 44 號戴麟趾夫人訓練中心 3 樓 306 室  

(傳真號碼： 3468 2002) 

 
院舍輸入護理員特別計劃  

審批結果覆核申請書  
 

申請者名稱 ：  

院舍名稱  ： 
 

地址  ：  

 

*牌照處檔號／私營醫療機構編號 

*LORCHE/LORCHD/PHF No. 
：  

申請編號 ：  

 

覆核內容： 

—————————————————————————————————————

————————————————————————————————————— 

覆核理據 (請提供相關文件) ： 

—————————————————————————————————————

—————————————————————————————————————

—————————————————————————————————————

—————————————————————————————————————

—————————————————————————————————————

————————————————————————————————————— 

#獨資經營者／董事／

獲授權合夥人／ 

獲授權代表簽署： 

    

#姓名： 
    

日期： 
    

 
   #申請者印章 

*請刪去不適用者  

#獨資經營者／董事／獲授權合夥人／獲授權代表姓名、簽署及申請者印章應與「院舍輸入護理員特別計

劃」申請表第 6部分的簽署人姓名、簽署樣式及印章相同。如有變更，須提供相關證明文件及處理此覆核

申請的授權書。 


