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  「工人醫療所醫療資助基金」 

申 請 表 
 
申請人（病患者）姓名：________________________ (中文)  ________________________ (英文) 

 
出生日期：                                   性別：                              

 
身份證號碼：                 聯絡電話：               

 
住址：                                        

 
申請人代理人/家屬 姓名：_______________ 聯絡電話：_____________ 與申請人關係：_______ 
    （如適用） 
 

‧申請人現是否工聯會會員 是 ／ 否 

  所屬工會：____________________________________ （會員編號：______________） 

‧申請人現是否領取 綜合社會保障援助（綜援） 是 ／ 否 

‧申請人現是否領取 長者生活津貼  是 ／ 否 

‧申請人現是否領取 傷殘津貼  是 ／ 否 

（請圏出適當者，如選擇「是」，須提供有關證明副本） 

  

A. 申請項目詳情： 

1. 申請人所患病症： _________________________________________________________  ______ 

2. 申請資助內容及費用：（如：自費藥物／手術／深層次檢查／輔助儀器等，並請附相關證明副本） 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

（如屬自費藥物，請列明療程或一年內的藥費預算） 

 

3. 申請資助金額 (HK$)：__________________________________________________________ 

申請編號：  

  （基金辦事處填寫） 
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4. 申請原因：（如有需要，請另加附頁） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

B. 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 

每月 

工作收入/綜援/長者生

活津貼/傷殘津貼($) 

資產($)* 
特殊 

健康狀況* 

 申請人： 

 
 

 ／  $ $  

 
   $ $  

 
   $ $  

 
   $ $  

 
   $ $  

總人數： 

 

   總月入$ 總資產$  

 

 

其他收入來源：  沒有 

  有（如非同住家屬提供經濟支持，請註明金額 $___________ __ （月/年） 
 
 
* 資產：如現金、銀行存款、出租物業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。 
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C. 申請人聲明： 

1.  本人 沒有 就此申請項目獲得任何賠償或申請其他機構的經濟援助。 或 

 

 本人 曾經 ／將會 就此申請項目，申請                     

  （請填資助機構及計劃名稱），獲資助金額為 HK$           （如適用），但仍 

希望「工人醫療所醫療資助基金」撥款以解決經濟困難。 

 

2. 本人「醫健通」授權號碼 (8 位數字) ：___________________________________ 

 
3. 本人所有提供的資料文件均為真實、準確及完整。 

4. 本人已詳閱及同意接受本計劃「申請須知及條款細則」。 

5. 本人已詳閱及同意有關收集個人資料的聲明及私隱政策聲明。 

6. 本人明白及同意，香港工會聯合會工人醫療所有權因應不同的原因，更改、暫停、撤回或

中止有關的資助計劃及／或任何個別申請。 

7. 本人同意給予 香港工會聯合會工人醫療所及其授權醫生「醫健通」互通同意，以閱覽本

人的醫療紀錄及處理本人的申請。 

 
 

本人已詳細閱讀並完全明白及同意上述聲明。 

 

 

 

 

 

 

 _____________________________                 _____________________________  

申請人簽署                     日 期 
 
 

遞交申請文件清單 

 

 已填妥的申請表格 

 申請人身份證明文件副本 

 綜緩／公共褔利金（如長者生活津貼／傷殘津貼）受助人證明副本 

 醫療開支證明副本（如近期自費藥物收據、醫療儀器報價單） 

 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） 

 社工／工會推薦信（如適用）／  推薦信另行寄往本基金（地址見第 5 頁尾） 

 工聯會會員咭副本（如適用） 

 其他有助審批申請之文件：                               

 

*申請會於收妥所需文件後才作處理* 
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「工人醫療所醫療資助基金」 

申請須知 及 條款細則 

一)  簡介 

香港工會聯合會工人醫療所自 1950 年成立，致力為市民提供質優價廉的中西醫療服務。為

求「取諸社會，用諸社會」，現設立「工人醫療所醫療資助基金」，為有醫療需要但未能得

到適切援助的基層人士提供最高一次性 HK$50,000 的經濟援助，審批金額數目最終由本醫

療資助基金小組審議決定。 

 
二)  基金用途： 

1. 資助公營醫療系統有急切需要之基層病人的自費醫療開支。 

2. 資助有經濟困難而未能負擔所需自費藥物或輔助儀器的病人。 

3. 資助有經濟困難而未能負擔私營專科治療的病人。 

 
三)  申請資格（須同時符合以下條件）： 

1. 香港居民，並已加入政府「醫健通」計劃 

2. 正在公營醫療系統輪候／接受專科診治 

3. 有切實經濟困難 

 
四)  申請及處理程序 

1. 基金申請表格可於香港工會聯合會工人醫療所網頁下載 (www.ftuclinics.org.hk) 或向以

下西醫分所索取。（請於本機構網頁下載最新版本申請表） 

2. 申請人填妥申請表格，連同身份證副本及其他有關證明文件（如醫生證明、自費藥物

處方或收據、社工／工會推薦信等）放入密封信封（信封請註明「工人醫療所—資助基

金小組 收」），並於指定時間遞交至工人醫療所西醫診所（地址及時間詳見下方）。 

3. 基金小組可向申請人要求提供補充資料，有關資料需於指定時間內交基金辦事處跟

進。 

4. 基金小組審批後將結果通知申請人。申請人自行支付有關項目後，提交收據正本予基

金小組申領有關資助。 

5. 申請名額有限，額滿即止。香港工會聯合會工人醫療所保留對所有申請個案的最終決

定權和資助金額。 

 
遞交申請文件地址（星期一至六：上午 9 時至下午 6 時，星期日及公眾假期休息） 

 
灣仔分所： 

灣仔杜老誌道 6 號羣策大廈 13 樓（港鐵灣仔站 A1 或會展站 A3 出口） 2577 4194 

旺角分所： 

旺角彌敦道 719 號銀都商業大廈 1 樓（港鐵旺角站 A1 出口） 2396 5886 

觀塘分所： 

觀塘馬蹄徑 3 號麗裕大廈地下（港鐵牛頭角站 A 出口） 2342 2312 

荃灣分所： 

荃灣青山公路 210 號富華中心地下 A2 舖（港鐵荃灣站 B1 出口） 2492 2434 

屯門分所： 

屯門鄉事會路 132 號雅都商場地下 63 號（港鐵屯門站 F2 出口） 2457 0022 

大埔分所： 

大埔廣福道 70-78 號寶康大廈 1 樓 2656 1988 
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收集個人資料聲明 

本聲明旨在闡述 香港工會聯合會工人醫療所（「本機構」）「工人醫療所醫療資助基金」收集個

人資料之目的及其管理，在向本機構提供任何個人資料之前，請先閱讀本聲明。 

 
1. 收集個人資料之目的 

閣下的個人資料，主要供本機構作處理及批核你的申請及作統計／報告所用。閣下的個人

資料，如姓名、出生日期、性別及身份証明文件號碼，將作為辨別身份之用，而閣下的住

址、電話號碼將作為通訊之用。上述資料必須提供，否則不能接受或批核閣下的申請。 

此外，本機構也會向閣下直接查詢，及向其他轉介機構、有關醫療機構及／或有關政府部

門索取相關醫療病歷紀錄或情況，用以評估及審批閣下的申請。上述資料必須提供，否則

不能接受或批核你的申請。 

當閣下提供此等個人資料時，請確保其真實性、完整性及準確性。 

 
2. 接受資料轉交人士的類別 

閣下的個人資料或會被轉送到香港工會聯合會工人醫療所授權的機構或人士作統計及報告

用途；或在法例許可下的有關政府部門或法定機構。 

 
如未獲閣下的同意，本機構不會向上述以外人士披露或轉交閣下的個人資料，也不會把閣

下的資料轉作本聲明所述及目的（及其有關者）以外的其他用途。 

 
3. 查閱及更正個人資料 

閣下可要求查閱或更改你保存在香港工會聯合會工人醫療所的個人資料，包括索取閣下的

個人資料之副本。本機構有權就處理閣下的查閱及更正個人資料申請收取合理的費用。如

有需要，請發送閣下的要求至本機構電郵：mail@ftuclinics.or.ghk 

 
私隱政策聲明 

香港工會聯合會工人醫療所將根據《個人資料(私隱)條例》( 第 486 章 ) 的規定、個人資料私

隱專員公署所發出的指引、資料單張及其他刋物，以及其他香港法例列明的有關規定，採取合理

可行的步驟去保障你的個人資料的私隱、保密及安全。 

 
 
查詢／聯繫 

電話：2393 2303（資助基金小組） 

傳真：2393 2383 

電郵：charityfund@ftuclinics.org.hk 

地址：新界荃灣海盛路 9 號有線電視大樓 3107B 室 

香港工會聯合會工人醫療所（醫療資助基金小組） 

 


