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仁心仁術白內障手術慈善計劃 

申請表 

 

 一般申請  特別處理 (計劃內容分別請參閱本申請表最後一頁) 

第一部份 申請人資料 

申請人姓名： 中文： 英文： 

性別： 男 女 出生日期： 

聯絡電話：  身份證號碼： 

居住地址：  

聯絡人姓名： 
(與申請人關係) 

 
(             ) 

聯絡人電話： 

第二部份 轉介機構(如適用) 

機構名稱：  電郵： 

聯絡人姓名：  電話： 

轉介原因：  

第三部份 病歷紀錄 

病情：  

診治醫院：  

最近檢查日期：  

曾否接受眼科手術? 否 有 ___________________ 手術年份： 

其他(由本院填寫)：  

第四部份 醫健通(電子健康紀錄互通系統) 

申請人必須先自行申請「電子健康紀錄互通系統」並給予「仁安醫院」互通同意，如白內障手術

申請獲初步批核，申請人需於醫生診症當日提供申請互通系統時所用的身份證明文件，以啟動電

子健康紀錄。( 如申請人沒有申請「電子健康紀錄互通系統」，申請將不獲受理。) 

 本人已申請醫健通(電子健康紀錄互通系統) 並給予「仁安醫院」互通同意 

第五部份 申請人經濟狀況 

5.1 現正領取綜合社會保障援

 助(綜援人士)： 
 

檔案編號：                 聯絡電話：  

跟進閣下個案的社會福利署職員姓名：                 

 已附上醫療費用豁免證明書副本 

5.2 非領取綜合社會保障援助

 人士： 

 

 

 

 

 

 

個人經濟狀況： 

申請人職業: □ 全職 / 兼職    職位：                             

 失業 由                   至                  

 已退休 

申請人最近一年的全部收入: HK$   

申請人全部資產總值：HK$________________________________ 

 已附上最近三個月的全部收入及資產證明副本，包括所有銀

行帳戶的月結單及糧單/稅單/公司證明信 

此部份由本院職員填寫 

收表日期：           

檔案編號：           
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 家庭經濟狀況： 

同住的家庭成員數目： ________ 人 (不包括申請人) 

家庭最近一年的總收入：HK$               (不包括申請人) 

家庭全部資產總值：HK$__________________ (不包括申請人) 

 

 有收入的成員1： 關係   

   工作   

   最近一年全部收入 HK$   

 

 有收入的成員2： 關係   

   工作   

   最近一年全部收入 HK$   

 

 有收入的成員3： 關係   

   工作   

   最近一年全部收入 HK$   

 

 有收入的成員4： 關係   

   工作   

   最近一年全部收入 HK$   

 

 已附上各家庭成員最近三個月的全部收入及資產證明副本，

包括所有銀行帳戶的月結單及糧單/稅單/公司證明信 

第六部份 聲明 

本人向仁安醫院仁心仁術慈善計劃申報之所有個人資料及經濟狀況，全屬真確完整。本人了解及

同意接受本申請表所列之申請條款，並同意有關機構及人士向仁心仁術慈善計劃提供所需資料、

記錄及醫療報告作處理有關申請之用。 

 

申請人簽署：                                 日期：                               

* 請刪除不適用句子         請在適當方格填上「」號 
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仁心仁術白內障手術慈善計劃 

申請條款 

資助項目 

一般情況下，申請人如通過審批，其白內障手術費用會由仁心仁術慈善計劃資助，包括醫生診症、

手術所需之醫療用品及儀器、人工晶體及藥物、因治療程序引起之併發症所需之額外治療費用
註1。

而具體的資助範圍及項目以仁心仁術慈善計劃最後批出為準。 
#註1此費用以二十萬元為上限，有需要時，仁安醫院有權將個案轉介至醫管局轄下之醫院繼續治療。 

 

申請資格 

一般申請 特別處理 (申請人只能受惠1次) 

1. 年滿45歲或以上 1. 年滿 77 歲或以上 

2. 為香港永久居民 2. 為香港永久居民 

3. 現正領取綜合社會保障援助(下稱「綜援」) 

或通過仁心仁術慈善計劃入息審查之人士

或經註冊慈善機構轉介個案 

3. 現正領取綜合社會保障援助(下稱「綜援」) 或

通過仁心仁術慈善計劃入息審查之人士或經

註冊慈善機構轉介個案 
4. 於公立醫院輪候白內障手術滿一年或以上

(持公立醫院發出之証明或由註冊慈善機構 

4. 公立醫院覆診日子距離本計劃申請日一年或

以上 

核實) 5. 雙眼視力均受白內障影響，視力較好的眼睛

為視力0.3或以下(持眼科醫生發出之醫生証

明) 

 

申請程序 

1. 申請人需填妥資助申請表連同下述所需之文件郵寄至「香港沙田大圍富健街18 號仁安醫院仁

心仁術慈善計劃」或電郵至charity@union.org。 

2. 申請人每次只可以遞交一份申請書，並確保資料齊全。重覆遞交或資料不齊全的申請將不獲處

理。 

3. 仁心仁術慈善計劃委員會在接獲申請後，會先以申請人是否符合申請資格及資料是否齊全作出

初步評審。合資格申請人會在遞交申請表日期後一個月，獲本院專人安排約見本院眼科醫生，

以檢查是否適合接受白內障手術。 

4. 仁安醫院及仁心仁術慈善計劃會保留最終決定權，申請人不得異議。 

 

所需文件 

1. 填妥之資助申請表 

2. (一般) 公立醫院發出之白內障手術輪候証明、相關醫療報告及病情資料。 

(特別) 公立醫院覆診預約紙、眼科醫生發出之醫生証明、相關醫療報告及病情資料。 

3. 身份證副本、綜援證明文件副本及社會福利署發出的醫療費用豁免證明書副本（成功申請者需

於求診當日帶同正本作核對之用） 

4. 

 

非綜援領取者需提供個人及其同住家人最近三個月的全部收入及資產證明副本，包括所有銀行

帳戶的月結單及糧單/稅單/公司證明信。 
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申請人法律責任 

申請人所提供的資料必須真確及完整。任何人士以欺詐手段獲得財物／金錢利益／任何利益，或為

使自己或另一人獲益，或意圖使另一人遭受損失，而不誠實地以欺騙手段促致在銀行的紀錄內記入

記項，均屬違法行為。申請人如明知或故意作虛假陳述或隱瞞任何資料以騙取資助，或已申報的資

料如有所改變並可能導致申請人不符合資格申請資助，而申請人蓄意不向本院申報有關資料的變

更，可能會引致被檢控。 
 


