
基 因 還 原 療 法 申 請 表 
 

中文姓名： 英文姓名： 

出生日期： 出生地點： 性別： 

身份證號碼： 國藉： 藉貫： 

學 曆  學府名稱  

社會地位 

或私人 

企業簡述 

1.  
2.  
3.                                          (如果有)

社會貢獻 
 (如果有) 

配偶： 主婦□  職務□　 其他：   親生子女       人

家庭幸福指數 分  (自我評定，100為滿分) 性生活週期 約    天次

有否慢性病                       否 □ 每天睡眠小時     小時 

感冒次數 約      次/每年 女性停經年齡     歲 

有何健身運動 簡述： 

                                           (如果有)

個人飲食特點 簡述： 

                                          (如果有)

體-檢 申請人必備近期全身體檢報告一份。 

現時住址   

通信地址 電話：  

祖父健在 □  去世 □  歲數:        有否遺傳病：  

祖母健在 □  去世 □  歲數:        有否遺傳病：  

父親健在 □  去世 □  歲數:        有否遺傳病： 

母親健在 □  去世 □  歲數:        有否遺傳病： 

外祖父健在 □  去世 □  歲數:       有否遺傳病： 

外祖母健在 □  去世 □  歲數:       有否遺傳病： 

備註 1. 如果申請人有隱私權的需要，本申請表宜由 DHL快遞或專人限時送達： 

        Ms. Tsoi Hung Chu 

        10 Ava Road Ava Tower #19-07 Singapore 329949  
 

     2. 申請表請儘量填寫，有助調整配方及優惠價格； 

3. 當收到本申請表之後，將於 30天內將有報價或對疑問將明確的答復。 
 



申 請 人 像 片 
 

    面  部   近  照  (必 須) 
年   月    日 

 

 

簡 略 說 明 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

照 片 貼 處 

 

----------+---------- 

 

 

 

 

 

 

 

簽 名 

 

 

---------------------  

 

 

        五 年 前 面 部 像 片 (如果有) 
年   月    日 

 

 

簡 略 說 明 

 

 

 

 

 

 

 

 

照 片 貼 處 

 

----------+---------- 

 

 

 

 

 

 

 

簽 名 

 

 

---------------------

 

 

 
 

 

       十 年 前 面 部像 片 (如果有) 
年   月    日 

 

 

簡 略 說 明 

 

 

 

 

 

 

 

照 片 貼 處 

 

----------+---------- 

 

 

 

 

 

 

 
簽 名 

 

 

---------------------

 

 

 
 

 


