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Name of student

���������	�
Chinese 
��������������������������������������������������������������
English ����������������������������������������������������������������

Date of birth � �������
Day

� ����������� Month �����������������  Year ������������������� �
 
Age � � � � � ������ 

Sex �� �
� M !
� F " �

#%$�&(' &
� �  

 

School attending )+*+,.-0/21%1%1%1%1%1%1%1%1%1%1%1%1%1%1%1%1%1%1%1%1%131%1%1%1%1%1%1%1%1%1%1%1%1%1%1%1%1%1%1%1%1%1%131%1   

�� � 	 
 � (EMI)� � � �� � 	 
 � (CMI)� � � ��  � 
 � (International) 

 
Year/ Grade 4+5�/21%1%1%1%1%1%1  

Course 6�7�8:9;
Chinese <>= ;

English ?�=;
Math @�A;
Individual BDC ;

Group E�F;
No Preference G�H�IKJ . 

Name of father L�M �D�K� ��������������������������������������������������������������������� Mobile N�O�P�Q � �����������������������������������������������������������������
Occupation R�S : ________________________________________  Tel (Business) TVUWP�Q : _________________________ 

Name of mother X�M ���K� ������������������������������������������������������������������� Mobile N�O�P�Q � �������������������������������������������������������������������
Occupation R�S : ________________________________________  Tel (Business) TVUWP�Q : _________________________ 

Home Address YDZ � �����������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������
Tel(Home) Y�[�P�Q � ������������������������������������� Fax \^] � �������������������������������������  E-mail P�_ � ���������������������������������������������������������������
Emergency Contact Person 

Name
�D�

: __________________    Contact no. `�a�P�Q � ���������������������������������     Relationship bWc :________________ 

Has the student been identified as having Specific Learning Disabilities (SLD)? Yes / No 

A�d�e�f�g.hji�k�l�mDn�ADoDp�q ? e / f
If yes, please attach a photocopy of the assessment report. r�g�s�t�i�kDu�mDn�A�oKp�qKH , vxw�y:i�kD6Dz�{:|x}  

Please tick the appropriate time slots for your child’s lessons. v�u�~K���:�D�^y:8x���
Please select 3 sessions and indicate by placing “�” in the appropriate boxes. v����^�:�^��y:8x�������������x�:���.�>�K� � ��}  

Time �^� MON �W�^� TUE �W���
 

WED �W���
 

THUR �W�x�
 

FRI �W���
 

Time �^�
 

SAT �W�^�
 

9:30-10:30am      9:00-10:15am  

10:30-11:30am      10:15-11:30am  

11:30-12:30pm      11:30-12:45pm  

2:30-3:30pm      1:00-2:15pm  

3:30-4:30pm      2:15-3:30pm  

4:30-5:30pm      3:30-4:45pm  

5:30-6:30pm      4:45-6:00pm   
If you need financial assistance, please obtain an application for reduced fees. �� �¡�¢DO�£ ��¤K¥�¦¨§ª©x« ¡.
�¬��®°¯  

* Please submit this form and copies of assessment/ reports by fax (2870 1779), email (info@pathways.org.hk) or mail to: 

G/F, 44 Shing Tak Street, To Kwa Wan, Kowloon 

* 
©�±�²�³���´ \^]  (2870 1779), P�_ (info@pathways.org.hk) µD¶K·°¸  ¹�º�»�¼D½�¾�¿�À

44 Á�Â�Ã , Ä^ÅW¢�Æ  
#ÈÇÊÉ�ËÍÌ�' Î ÏÐÇÊÉ�ËÒÑ�Ó Ô�ËÍÉªÕ	Ó Ñ(Ì2ÇÊ' Ö�É�Ë ×ØÇÊ' Ë
Ù:Ú

/ Û�Ü�Ý�Þ�ß _____________________________________        
���

___________________________________ 

Remarks àDá : Please put a tick  “� ” in the appropriate box. 
©�â�ãKä�å�æ:ç.èjéDê

“� ” Áë¯  

 

 


