申请参观医疗辅助队总部
申请人
	机构∕部门：
	

	地址 ： 
	

	
	

	联络人： 
	                                             先生 / 女士 / 小姐

	职位：
	

	电话：
	
	手提电话： 
	

	电邮： 
	
	传真： 
	

	

	参观详情
	

	日期 ：
	
	时间： 
	至

	参观目的：
	

	参加人数：
	
	年龄组别： 
	

	备注：
	

	
	

	
	

	

	请填妥上述表格，并以邮寄，传真或电邮递交申请：

	

	香港九龙何文田公主道八十一号

	医疗辅助队总部

	电话： 2762 2011      传真： 2715 0245

	电邮： info@ams.gov.hk

	

	備註 ： 
	1. 申请须于活动举办前最少十四个工作天寄回医疗辅助队总部办理。
2. 申请人／机构在提交申请、进行活动或使用服务时，均须遵守有关国安法的措施及要求。若获批准之活动／使用服务的前或后，或该活动／服务进行时，本队发现或得悉申请人、有关活动、内容或使用服务时可能涉及不利国家安全的意图或行为，或有机会违反国安法，本队会立即终止有关活动／服务，并会保留追究申请人／机构的权利。
3. 



