
   

 
Administrative Office 
Guide Dogs Association of the Blind Ltd 
Blk 123 Tampines Street 11 
#10‐382 Tampines Court 
Singapore 521123 

PATIENT REFERRAL 
 
I would like to refer the following patient for consideration of orientation and mobility and/or guide dog 
services: 

Patient’s name:    

NRIC/FIN number:    

Contact number:   

Other contact details (if applicable):   

 
PATIENT’S OCULAR CONDITION 

 

 Left Eye  Right Eye 

Visual 
Acuity 

    

Diagnosis 

   

Comments (if 
applicable): 

 
 
 

 
 
Yours sincerely, 
 
 
         

Doctor’s signature    Doctor’s name Date 
     

Address  Phone
 
This form can be retrieved at the “Our Programmes” section of www.guidedogs.org.sg  

Blk 123  Tampines Street 11  #10‐382  Tampines Court  Singapore 521123
Office: 6786 1877       Fax: 6786 1866       Website: www.guidedogs.org.sg 


