












 檔案編號：＿＿＿＿＿＿__________

                                                                    (基金辦事處專用)
[image: image1.jpg]


保良局醫療資助基金
申請表                         
(請於本局網頁下載最新版本)
A. 轉介機構 / 單位 

1.
機構及服務單位名稱 ：

     









____  
2
機構檔案編號 (如適用) ：











      
B. 申請人概況
1. 姓   名： 





      
  

                 男 / 女




 
            (英文)



          (中文)

    2.  出生日期： 

       3. 香港身份證號碼： 


           
    4.  住    址：




                                   
  
5.  電話號碼： 

     

          

                                                       　　　
    6.  申請人及同住家庭成員經濟狀況
	 家庭成員姓名
	年齡
	與申請人
關係
	職業/年級
	每月
工作收入/綜援/長者生活津貼 ($)      
	公共福利金/
其他($)
	資產 ($)*
	特殊健康狀況*

	    (申請人)
	
	
	
	$
	$
	$
	

	
	
	
	
	$
	$
	$
	

	
	
	
	
	$
	$
	$
	

	
	
	
	
	$
	$
	$
	

	
	
	
	
	$
	$
	$
	

	
	
	
	
	$
	$
	$
	

	總人數： 
	
	
	
	總月入
$
	總計
$
	總資產

$
	


   7.  其他收入來源：( 沒有
(有 (如非同住家屬提供經濟支持等, 請註明金額: $             )
* 資產：如現金、銀行存款、出租物業、保險現金價值、基金、股票及其他可變換現金財產等。
* 特殊健康狀況：如肢體殘障、精神病、長期病患等
C. 申請內容
1. 病人所患病症 (中文譯名) : _____________________________________________________________________

2. 申請項目：(檢查、自費藥物或儀器，請附由政府醫院/診所有關證明〈Annex A〉)
	


3. 報價：(請附相關報價文件、藥費單或由社工填寫藥房口頭報價)
	


4. 自費藥物用藥劑量及頻次(如適用)：____________________________________________________________

5. 一年藥費計算方法(如適用) : ___________________________________________________________________

6. 申請金額( $60,000資助上限 / 不多於一年的藥費)：_______________________________________________

(本基金批出申請項目及援助金額後，才可購買獲批項目)

7. 申請原因: (如有需要，請另加附頁)
(請轉介單位提供簡單個案報告，內容包括申請人家庭成員、教育、就業、家庭關係、申請原因及特殊困難)。

	


8. 病人現時自我照顧能力簡述:
	


D.  申請人銀行入帳資料：
(如申請獲批並交妥單據，請提供銀行入帳戶口資料) 

        申請人帳號英文正楷 ：


          


         
        銀行名稱(必須為本地銀行)：                                   _ 

銀行編號：                                       ___________ __ 
　      港元儲蓄戶口賬號：                               ____________  

	E. 申請人聲明及保證
1. 本人或家人(如與家人同住)没有就申請的項目獲得任何賠償或申請其他機構的經濟援助。

或
本人或家人(如與家人同住)因遇特殊情況，已申請




       （請列明已申請之捐款及其他緊急基金），但仍希望保良局撥款給本人以解決經濟困難。

2. 本人保證獲批款項只會用在獲批之指定項目上。

3. 本人承諾將任何未用的資助款項歸還予保良局。

4. 本人謹此聲明，所呈報之資料均屬真確及並無遺漏，否則本人必須將獲批款項悉數退還予保良局，保良局亦保留追究權利，並有權拒絕本人 / 家人日後之申請。

申請人簽署：



         或        監護人簽署  ：                      

簽署日期  ：                                 監護人姓名  ：                                                                                                                          
                                             與申請人關係：                                                 

                                             簽署日期    ：                      
F. 遞交申請文件清單  〈由轉介機構填寫〉
1. □

2. □

3. □

4. □

5. □

6. □

7. □

8. □

9. □

10. □

11. □

填妥申請表格所需的資料 (正本呈交至基金辦事處《不接受傳真或掃描版本》，轉介單位應存副本)

申請人及同住家人的身份證明文件副本

綜援人士可豁免資產審查及以下項目4及5的文件，但必須提交綜緩文件
家庭收入證明副本 (如最近3個月糧單、稅單及長者生活津貼等)

家庭資產證明副本 (如最近3個月銀行戶口紀錄等)

銀行入帳戶口(港元儲蓄戶口)資料證明副本(銀行戶口簿或月結單，不接受銀行卡)
其他公共褔利金證明副本
住址證明副本 
報價資料副本 (報價單、藥單或宣傳單張)

特殊身體狀況證明副本 (如最新的覆診紙、醫生證明信、殘疾人士登記證等)
其他有助審批申請之文件 (如適用)

*申請會於收妥所需文件後才作處理

G. 轉介機構 / 位推薦及覆檢           

本機構 / 單位已核實申請內容及清楚確知申請人需要經濟援助

（推薦人及覆檢人，其中一人必須為註冊社工）
1. 推薦 (由轉介職員填寫)
簽署：




               

姓名：                     (請以正楷填寫)                                            

職銜：                                           
電話：                                      

傳真：                                        

電郵：                                      
日期：                                      

2. 覆檢 (由轉介職員上級)
簽署：




               

姓名：                    (請以正楷填寫)                                            

職銜：                                           
電話：                                      

傳真：                                        

電郵：                                      
日期：                                      

機構 / 單位名稱：

回郵地址：
機構 / 單位印章：
注意事項:

1. 本基金收集申請人的個人資料，以作審查用途。於有需要的情況下，本基金可能會向其他機構、人士及團體收集申請人的個人資料，執行基金審批程序，或因履行法例、政府及監管方面的規定而作出有關之透露，包括在保密的情況下持有、使用、轉移或向下列人士披露申請人的個人資料：1)任何代理機構或與本基金運作有關的行政或服務機構；2)其他慈善基金及有關審批委員會及其成員。根據個人資料(私隱)條例，申請人如欲查閱或更改有關此表格上的個人資料，請與本基金社工聯絡，電話：2277 8389。若需查閱之資料為非一般資料，本基金有權酌情收取處理該等查詢的手續費，惟在一般情況下本基金不會收取任何費用。

2. 收集的個人資料於儲存期後會進行銷毁，儲存期限參考本局內部指引。

3. 根據香港法例第201章《防止賄賂條例》，任何人因提出或處理本申請而提供、索取或接受該條例所指的利益 (例如金錢、饋贈等)，便可能觸犯賄賂罪。任何觸犯賄賂罪的人，一經審訊及定罪，可被判處罰款及監禁。

聯絡資料:
電話: 
2277 8389 / 2277 8391

傳真: 
2656 0049

電郵: charityfund@poleungkuk.org.hk
地址: 香港銅鑼灣禮頓道66號

保良局莊啟程大廈五樓

社會服務部-基金辦事處



Medical Assessment Form               Annex A

Application for Po Leung Kuk Medical Assistance Fund

(to be completed by applicant’s medical officer of the Hospital Authority)

Name of Patient:                              
    HKIC No.:                 (    )

Po Leung Kuk Medical Assistance Fund aims to provide financial assistance to patients in need of operation / advance investigation / medicine / equipment.  Please give your assessment.

1. Nature of Patient’s present illness:

2. Patient requires:
	
	No
	Yes
	Please give further details

	a) Advance investigation


	
	
	

	b) Medicine


	
	
	

	c) Equipment


	
	
	


3. Prognosis and clinical significance of the above intervention
(**Detailed information is required for vetting process by PLK medical consultants** )

Signature of Medical Officer: _____________________

Name of Medical Officer:                             

Name of Hospital:                              

Date:                                               Hospital / Organization Chop
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