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聖雅各福群會 企業拓展(協作)

惠澤社區藥房

葛蘭素史克之藥物資助計劃

轉介表格

個案編號：_____________(聖雅各福群會填寫)
*所有資料請以正楷填寫
第一部分：個案/申請人的個案資料
個案資料

中文姓名：_____________________  英文姓名：____________________  性別：男 / 女  
香港身份證號碼：_____________________  出生日期：_________________  子女數目：______ 

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

若個案現已領取政府資助，請填寫以下資料：
□ 綜援金：$_____________________  綜援金編號：____________________________
□ 高齡津貼：$________________________   □ 傷殘津貼：$____________________

□ 其他資助/津貼及名稱：$___________________________________________________

申請人的個人資料 (如果申請人並請個案本人，請填寫此欄)

中文姓名：_____________________  英文姓名：____________________  性別：男 / 女  
住所電話號碼：________________________  手提電話號碼：___________________________
申請人與個案的關係：___________________________
(請查閱藥物之申請資格，而填寫適當的部分)

第二部分：個案就業的每月收入
	職業
	每月平均收入($)

	
	


第三部分：個案其同住家庭成員每月的就業收入
	姓名
	年齡
	與病人關係
	職業
	每月平均收入($)

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


第四部分：其他資料可支持有關的申請 (若第二及第三部分皆不適合填寫，必須填寫此部分)
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

第五部分：個案之身體狀況：
所患之疾病：□心臟病    □糖尿病     □膽固醇    □高/低血壓    □氣管疾病
□關節炎    □骨質疏鬆症    □肝病    □癌症  其他(請註明：_______________)

殘障情況：  □失明/部分失明(程度：______________)  □失聰/部分失聰(程度：_______________)

□精神病(種類)________________)       □肢體傷殘 (殘障身體部份_____________)
· 其他(請註明：_______________________

第六部分：申請藥物資助項目
	藥物名稱

	

	


第七部分：其他
個案有否申請或已得到其他機構的資助?  □有            □沒有
若有，資助機構的名稱：_________________________ 資助項目：________________________
資助金額：_______________________________ 資助期限：________________________

個案是否願意接受採訪及報導?    □是          □否
第八部分：轉介機構資料 

機構名稱：____________________________________________________________________________

轉介醫務人員/社工/主管中文姓名(以正楷填寫)：____________________________________________
電話：_______________________ 傳真號碼：_________________ 申請日期：__________________
轉介機構注意事項：
· 個案/申請人必須提供遞交足夠的證明文件

· 申請表必須由醫務人員/社工/主管作出轉介及簽署

· 所提供的資料必須絕對真確無誤

· 聖雅各福群會有最終的審核及決定權
聖雅各福群會之聯絡方法：

地  址：香港灣仔石水渠街85號 聖雅各福群會1樓105室         

電  話：2831 3289               傳  真：2834 7300     
授權書

申請「惠澤社區藥房」藥物資助計劃之授權書
* 必須以正楷填寫

本人(個案)＿＿＿＿＿＿＿＿＿_____　身份證號碼：＿＿＿＿＿＿＿＿＿____
現授權 ＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿_____ 先生 / 女士　
身份證號碼：＿＿＿＿＿＿＿＿___　(與本人關係：＿＿＿＿＿＿＿______)

現代表本人申請「惠澤社區藥房」藥物資助計劃

授權者姓名：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿

授權者簽名：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿

日期：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿

聲明及同意書
申請聖雅各福群會「惠澤社區藥房」之藥物資助計劃 (必須是個案/申請人填寫)
本人(下開簽署人)明白不可同時申請其他葛蘭素史克之資助計劃。

本人明白及同意在此申請表內的所有資料及證明文件，乃完全真確、完整及適時。

本人完全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「惠澤社區藥房」的服務用途。

如在遞交申請表後本人及家庭財政狀況有任何變動，足以影響聖雅各福群會審核的財政資助的資格，則本人須立刻通知聖雅各福群會並提供所有相關的資料。聖雅各福群會可在出現任何該等轉變時，撤回或更改任何財政資助。

本人同意聖雅各福群會就本人的申請進行狀況調查，並明白聖雅各福群會有決定及批核申請的權利
本人明白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財政資助。

本人明白於聖雅各福群會「惠澤社區藥房」購買的任何藥物，皆不能轉售、轉讓有關之藥物
備註：

1) 所有符合資格之申請者，最高可獲資助12個月，聖雅各福群會會於12個月後將申請者資料重新檢閱，以決定是否可繼續或暫停援助。
2) 聖雅各福群會保留審批申請的最終決定權
3) 聖雅各福群會「惠澤社區藥房」售賣藥物的價格會隨時變動，恕不事前通知病人/申請者。
	____________________________

病人簽名  
	______________________

病人姓名
	_____________________________

日期


若不是個案本人填寫此表格，必須填寫以下資料
	_____________________
申請者與病人的關係
	_____________________
申請者簽名
	____________________
申請者姓名
	____________________
日期
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