
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 「肌萎兒童基金」申請表  P. 1 

 

接案日期：    

檔案編號：    

 

 

 

「肌萎兒童基金」  

 

申 請 表 格 
版本:19/4/2018 

1. 申請人資料 (如申請人為患者本人，此欄不必填寫) 

中文姓名：                                                           先生                小姐                太太                女士  

英文姓名： 與患者關係： 

出生日期(日/月/年)： 年齡： 身份証號碼：                               (      ) 

電話： 手機： 傳真： 

電郵地址： 

通訊地址： 

 

2. 患者資料 

中文姓名：                                                          先生                小姐                太太                女士  

英文姓名： 

出生日期(日/月/年)： 年齡： 身份証號碼：                               (      ) 

電話： 手機： 傳真： 

電郵地址： 

通訊地址： 

所患疾病名稱：  

 

英文名稱： 確診年份： 

主診醫生姓名： 所屬醫院： 
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簡述傷殘程度： 

______________________________________________________________________________________________ 

 

______________________________________________________________________________________________ 

 

______________________________________________________________________________________________ 

 

 

 

現居於：家 □          醫院 □          其他□：_________________________(請註明) 

 

 

3.    家庭就業狀況  (由現在至過去十二個月，同住一屋者，包括兼職) 

 姓名 年齡 

與患者 

關係 公司名稱 職位/工作性質 每月收入 全年收入 

1        

2        

3        

4        

5        

6        

 總數 (A)  

 

 

4.  其他收入 (如綜合社會保障援助、傷殘津貼、退休金、租金、股息及親友援助等) 

性質 每月收入 全年收入 

   

   

   

   

 總數 (B)  

 

 

全年總收入(C) = (A) + (B)  
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5. 申請人每月用在醫療 / 護理的經常支出  (如喉管、紗布、照顧員薪金等) 

內容 平均每月支出 全年支出 

1    

2    

3    

4    

總數(D)   

 

 

全年可動用收入(E)= (C) –(D)                                                         

 

 

6. 其他支持申請計劃的原因 (非經濟因素) 

原因: 

 

 

 

 

 

7. 申請資助項目 (請於合適的方格內加上 ，申請資助總金額不可多於$50,000) 

項目 內容 金額 

甲部 

 

 

 

 

 

 

 

  1.學習設備 

   

 

  2.本地或海外交流活動 

   

 

  3.上學及活動交通 

   

 

  4.導師費用 

   

乙部 

 

 

 需由申請者自行擬定項目計劃書(申請表第 5 至 7 頁)，詳細交代申請

之原因、執行方式、時段及預期成效等資料。 

  

 

總數：   

減：其他資助 (請註明)  

  

申請資助總金額：   
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8. 申請其他基金紀錄(如適用者) 

 基金名稱 資助內容 資助金額 批出日期 

1     

2     

3     

 

 

 

本人謹此聲明上述資料正確無誤，並提供有關資料予香港肌健協會有限公司作查證及審核之用。 

 

 

_______________________________________  __________________________________________ 

申請人簽署  日期 

 

   

職員簽署      日期 
 

 

備註：  

1. 審批委員可按個別申請人的特殊情況酌情處理申請項目。 

2. 所收集資料只作本基金審批用途，絕對保密。 

3. 申請人有責任提供與申請項目相關之證明文件。 

4. 本會對申請人所購之器材、用品或服務造成的損失及傷害概不負責。 

5. 書面報告可用相關照片輔助表達。 

6. 成功申請者有機會被邀請參與個案研究。 
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「肌萎兒童基金」 
 

乙部項目 - 計劃書 
 

 

申請人姓名：_______________________           患者姓名：___________________________ 

 

1. 申請內容及金額 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

 

2. 申請原因 及理據 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

 

3. 執行時段 (需於申請結果通知日至 2019 年 5 月 31 日或之前完結及遞交相關單據) 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

接案日期：  ____ 

檔案編號：  ____ 
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4. 執行方式 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

 

5. 預期成效 (項目對申請人的意義) 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

 

6. 可能出現的困難及其解決方法 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 
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7. 項目相關支出 

 項目 金額 備註 

1    

2    

3    

4    

5    

6    

總支出：   

申請資助金額：   

 

申請人姓名：  推薦人姓名(如有)：  

 

申請人簽署： 

 推薦人所屬機構：  

推薦人職位：  

日期：  推薦人聯絡電話：  

    

備註： 

1. 審批委員有機會向推薦人查詢，以核實上述資料之真確性。 

2. 如計劃內容資料出現不完整或不合理情況，將影響批核結果。 

3. 所收集資料只作本基金審批用途，絕對保密。 

4. 申請人有責任提供與申請項目相關之證明文件。 

5. 本會對申請人所購之器材、用品或服務造成的損失及傷害概不負責。 
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「肌萎兒童基金」 

 

申請文件備忘 
 

 

 
 

在遞交申請前，請確保已準備好下列文件︰ 

 

文件 是 否 

1. 申請表及或計劃書   

2. 申請人的身份證明文件   

3. 醫生證明書   

4. 專業人員推薦信   

5. 申請項目報價單   

6. 患者醫療或護理開支證明   

7. 入息證明    

8. 申請人及同住家人銀行戶口紀錄(最近 6 個月)   

 


