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公益金黃斑病變病人藥物資助計劃 

申請表格 

                                                                                                 

                                                              申請人編號：________________________ 

                                                              收表日期 ：________________________ 

                                                              批核日期 ：________________________ 

                                                                                  (聖雅各福群會填寫)    

第 1 部分：申請計劃的資料 

申請之藥物名稱：_____________________________________________________________________ 

已注射該藥物：□ 是 (開始日期______年____月____日)  □ 否 (預計開始日期______年____月____日)      

 

第 2 部分：病人及申請人資料 

2.1 病人資料： 

中文姓名：_____________________  英文姓名：____________________    性別：男 / 女   

出生日期：_________________   子女數目：____   香港身份證號碼：_____________(___)  

婚姻狀況：□ 未婚  □ 已婚    □ 同居    □ 離婚   □ 喪偶   

居住狀況：□ 獨居  □ 與配偶  □ 與子女  □ 與其他親友 / 朋友 (請註明：__________________) 

住址：_____________________________________________________________________________   

住所電話號碼：________________________  手提電話號碼：________________________________ 

緊急聯絡人姓名：__________________  聯絡電話：___________________  與病人關係：__________ 

 

如病人現已領取資助/津貼，請填寫以下資料並遞交證明文件： 

□ 沒有 

□ 綜合社會保障援助(綜援)計劃 (綜援編號：_________________________) 到期日：_______________ 

□ 高齡津貼           □ 長者生活津貼            □ 普通 / 高額傷殘津貼 

□ 其他資助/津貼 (請列明：_______________________) 

 

若申請人並非病人本人，請填寫此部分。 

2.2 申請人資料 (如適用) 

中文姓名：____________________________  英文姓名：____________________  性別：男 / 女   

住所電話號碼：______________     手提電話號碼：__________   與病人的關係：_______________  

 

本計劃由公益金醫療援助基金資助 
This project is supported by The Community Chest 

Medical Assistance Fund 
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第 3 部分：病人及所有同住家庭成員每月入息 

請列明病人及家庭成員於遞交本申請表格前最近 6 個月的經濟狀況： 

一般情況下家庭成員定義 

 *已婚病人：只計算病人、及其同住配偶。     *未婚病人：18 歲或以上非受供養的病人會被視為一人家庭  

同住家庭成員總人數 (包括病人在內)：  

3.1 病人資料： 

就業情況 
最近六個月平均每月收入 

(包括佣金、花紅等) (HKD) 

□ 全職 / 兼職：公司或機構名稱： 

____________________________________________________ 

□ 失業：由 __________月 / __________年) 至  

         由 __________月 /___________年)  / 至今 

□ 已退休：有 / 沒有 退休收入 

□ 全職家庭主婦 (沒有任何收入) 

□ 幼兒 / 學生 

□ 其他收入，如子女供養 / 其他親屬或朋友經濟資助 / 

股息/租金/經營生意之利潤等 (請說明)： 

_______________________________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

小計 (1a)   

 

3.2 家庭成員 

姓名 年齡 
與病人

關係 
就業情況 

最近六個月平均每月收入 

(包括佣金、花紅等) (HKD) 

   □ 全職 / 兼職：公司或機構名稱： 

_____________________________ 

□ 失業：由_____月 / ______年) 至  

        由_____月 / ______年) / 至今 

□ 已退休：有 / 沒有退休收入 

□ 全職家庭主婦 (沒有任何收入) 

□ 幼兒 / 學生 

□ 其他收入，如子女供養 / 其他親屬或

朋友經濟援助 / 股息/租金/經營生意之利

潤等  (請說明)：_____________________ 

 

小計 (1b)  
 

          人 
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*如沒有入息證明，請填寫 P.8「附件(一)：入息證明聲明書」 

(如空位不夠應用，請自行複印並繼續填寫) 

第 4 部分：病人及家庭成員的總資產 (包括所有在香港及香港以外地方擁有的資產) 

4.1 銀行/財務機構之存款及儲蓄  

(包括所有港幣、外幣、定期、支票、綜合帳戶、投資、證劵、賽馬會投注戶口及其他帳戶) 

 

帳戶持有人姓名 

(包括聯名戶口) 
銀行名稱 帳戶號碼 價值 (HKD) 

    

    

    

    

    

    

  小計 (2a)  

4.2 股票/認股證/基金/債劵/其他投資項目 

持有人姓名 
投資項目 

名稱/編號及持有數量 
價值 (HKD) 

   

   

   

 小計 (2b)  

 

4.3 非自住物業 : 住宅 / 舖位 / 車位 / 商廈 / 工廠 / 土地 /其他 

業主 物業地址 價值 (HKD) 

   

   

 小計 (2c)  

 

4.4 附有投資或儲蓄成份等的保單 (如紅利、儲蓄保險的現金價值) 

持有人姓名 投保公司名稱及保單編號 價值 (HKD) 

   

   

   

 小計 (2d)  
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4.5 病人及家庭成員的每月收入及總資產價值 

 
最近六個月平均每月家庭收入 (HKD) 

1a+1b 

總資產 (HKD) 

2a+2b+2c+2d 

家庭每月入息及總資產   

 

聖雅各福群會的聯絡方法： 

 

地  址：香港灣仔石水渠街 85 號 聖雅各福群會 9 樓 902 室          

電  話：2831 3289               傳  真：3104 3660 

 

WhatsApp：5131 3638 

網  址：https://charityservices.sjs.org.hk 

電  郵：charityservices@sjs.org.hk  (歡迎透過電郵遞交申請表) 

 

https://charityservices.sjs.org.hk/
mailto:charityservices@sjs.org.hk
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第 5 部分：聲明及同意書 

公益金黃斑病變藥物資助計劃 (必須是病人/申請人填寫) 

 

◼ 本人(簽署人)明白及同意聖雅各福群會向本人索取有關資料，並作為處理本人申請藥物資助計劃的

用途。 

◼ 本人明白及同意此申請表上的所有資料(包括證明文件資料)為完整、準確、適時及真確。 

◼ 如在遞交申請表後，本人及家庭財政狀況有任何變動，本人須立刻通知聖雅各福群會並提供有關資

料，亦同意聖雅各福群會可在就該等轉變作撤回或更改任何資助。 

◼ 本人明白及同意如本人故意隱瞞資料，或誤導聖雅各福群會以獲得資助，聖雅各福群會絕對有權撤

回任何資助。 

◼ 本人明白及同意聖雅各福群會就本人的申請進行家庭及經濟審查，並明白聖雅各福群會有權拒絕申

請。聖雅各福群會保留審批申請的最終決定權。 

◼ 本人知悉、明白及同意聖雅各福群會會將病人購買藥物的基本資料，可能包括申請人編號、醫院名

稱、購買日期、購買劑量、注射次數/週數、資助金額等資料給予相關的贊助公司/善長，而病人之

個人資料包括姓名、身份證號碼、住址、電話及相關證明文件等資料，不會給予相關的公司，個人

資料將會絕對被保密。 

◼ 本人明白及同意，聖雅各福群會批核成功後，資助計劃才正式開始。 

◼ 本人明白及同意，聖雅各福群會有權因應不同的原因，更改、撤回或中止有關的資助計劃。 

◼ 聖雅各福群會聲明： 

1. 聖雅各福群會所收集閣下的個人資料只用作藥物資助計劃的審查用途。本會將不會以任何形式出 

  售、租借及轉讓予任何人士或組織。聖雅各福群會會尊重閣下個人的私隱，並遵守香港個人資料 

 （私隱）條例的規定，病人之個人資料將會被保密。 

2. 病人所提供的資料及自費處方藥單，將會在 2 年後銷毀。 

 

本人 (即下開簽署人)已細閱並完全明白及同意上述聲明。 

 

 

(如非病人本人，請簽署以下部分) 

本人 (即下開簽署人)已細閱並完全明白及同意上述聲明。 

 

______________________________________ 

病人簽名 

  

__________________________________ 

日 期 

 
 
 
_________________________ 

申請人姓名 

 
 
 
_________________________ 

申請人簽名 

 
 
 
_________________________ 

日 期 
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「藥物資助計劃」 

遞交表格須注意的事項及清單 

註：請依據不同藥物資助之申請資格，遞交相關的證明文件。(詳情請參閱藥物資助單張) 

 

1. 請確保已填妥全部所需填寫的部份，並於申請表上簽署 

2. 已準備以下證明文件 (只需遞交副本):  

□ 病人身份證 

□ 家庭成員身份證 

□ 病人及家庭成員之關係證明文件 (如 結婚證書 / 出世紙 / 租契 / 離婚證明等) 

□ 病人及家庭成員之薪金證明文件 

□ 病人及家庭成員的其他收入之證明文件 (如有) 

□ 病人及家庭成員所持有戶口的過去 6 個月之紀錄 (包括銀行存款、股票 / 基金等) 

□ 病人及家庭成員之投資或儲蓄成份等保單 (如有) 

□ 病人或代領人銀行存摺首頁 (附有姓名及戶口號碼) 

 

3. 請確保填寫的資料及附加文件清晰可見，如申請表或其他證明文件模糊不清，申請者會被要求重新

遞交或填寫表格。 

 

4. 請確保在遞交申請時沒有漏掉任何一頁 (包括附加文件)。 
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附件(一)：入息證明聲明書 

 

本人：___________________，身份證號碼：_____________________ 

謹此聲明： 

 

甲部： 

本人 □ 現時無業。 

□ 是在職人士，職業是 _______________ ，並以現金/支票/銀行轉賬出糧 

本人過去六個月的收入，詳請如下： 

________月收入：HK$______________    ________月收入：HK$______________ 

________月收入：HK$______________    ________月收入：HK$______________ 

________月收入：HK$______________    ________月收入：HK$______________ 

最近六個月平均收入：HK$________________ 

 

□ 本人於香港沒有任何銀行戶口及其他資產。 

 

□ 本人於內地及海外沒有任何銀行戶口及其他資產。 

 

□ 本人及本人的家庭成員持有公司或擔任公司的董事。 

(請註明公司名稱：____________________________________________，並提供相關證明文件。) 

 

□ 本人及本人的家庭成員沒有持有任何公司或擔任任何公司的董事。 

 

□ 其他：__________________________________________________________________________ 

 

乙部： 

本人同意上述聲明之內容，如本人故意或蓄意作虛假聲明或隱瞞資料，聖雅各福群會保留最終決定權

及取消有關申請。 

 

聲明人簽署：_____________________ 

 

聲明人姓名：_____________________ 

 

日      期：_____________________ 
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附件(二)：轉帳戶口資料  

甲部、如是次藥物資助計劃申請成功，有關資助將會轉帳到以下銀行戶口持有人帳戶： 

 

銀行戶口持有人(須為病人本人) 

 

中文姓名：________________________ 英文姓名：_______________________________ 

 

轉帳銀行名稱：______________________________________________________________ 

 

轉帳銀行戶口號碼：__________________________________________________________ 

 

 

乙部、授權書 

 

 

 

(*請將不適用者刪去) 

本人 _________________________，現授權_________________________*先生/小姐，代為領取 

本人的有關資助，代領人資料如下：  

 

銀行戶口持有人(代領人) 

 

中文姓名：________________________ 英文姓名：________________________________ 

 

與病人之關係：_______________________________________________________________ 

 

轉帳銀行名稱：_______________________________________________________________ 

 

轉帳銀行戶口號碼：___________________________________________________________ 

 

代領人聯絡電話：_____________________________________________________________ 

 

聲明：以上資料確實無誤，並附上上述銀行戶口持有人的存摺首頁副本。 

 

 

 

 

 

_________________________________ 

授權人(病人) 簽署 

  

__________________________________ 

日 期 

如病人因健康問題/沒有個人戶口而未能遞交甲部資料，可填寫及簽署以下授權書以授權他人

代領有關資助。 


