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仁安醫院護士訓練學校 
沙田大圍富健街 18 號 

仁安苑 7/F 

 

<仁心校園計劃> 
參加表格 

 

學校名稱  

學校地址  

聯絡人姓名  

聯絡人電話  

聯絡人電郵地址  

傳真號碼  

申請人數（最少 10 人）  

申請上課日期及時間 

(需為星期六) 

(首選) 

(次選) 

申請流程 

 

1. 填妥申請表格  

2. 將填妥後的申請表格及參與學生的名單電郵至

son@union.org 或傳真至 2605 3880。 

3. 如有查詢，可致電 2608 6740。 

 


