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博愛醫院
「長者夢想成真計劃」
申請表格
(甲部) 申請人概況
	申請人姓名(中文):
	(英文):

	性別: 男     女
	出生日期:                        (年/月/日)
	年齡: 

	身份證號碼:
	電話: 

	地址:

	聯絡人資料(如適用):
	姓名:
	關係:

	
	電話:
	主要聯絡人:     是     否

	居住狀況:
	 獨居    兩老獨居    院舍    與家人同住    其他(請註明:           )

	婚姻狀況:
	 未婚    已婚    離婚    鰥寡  
	子女數目:

	經濟狀況:
	 長者生活津貼     綜援       工資/退休金     其他(請註明:           )

	健康狀況

(請概述):
	


(乙部) 申請內容
(1) 申請資助項目  [注意: 本計劃旨在為協助長者達成心願，每位申請人一生只可申請一次，詳情請參閱申請指引]
	服務
	實物

	
	項目
	數量
	單價

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	總申請資助金額:                                              (每個個案資助上限為$5,000)


(2) 請詳述申請人之夢想及推薦理由

	


(丙部) 轉介機構 / 服務單位資料
	轉介/服務單位名稱: 

	轉介/服務單位地址:

	轉介社工姓名:
	職位: 

	聯絡電話: 
	傳真: 

	電郵: 


(丁部) 申請人聲明 (如有需要)
______________________________________________________________________________________________
(戊部) 推廣意願
「長者夢想成真計劃」會按個別需要邀請申請人進行拍攝、錄影或接受傳媒採訪及上鏡，以協助記錄及推廣活動，並徵詢申請人之意願︰         ( 同意

          ( 不同意
注意事項

1. 個人資料聲明

申請本計劃所提供的個人資料，是供博愛醫院董事局審核申請之用。提交這項申請時填報個人資料純屬自願性質，而且全部屬實。倘若提供的資料不足、隱瞞或虛報，博愛醫院董事局可能無法處理申請，資助或會被即時終止，申請人須將獲批款項悉數退還予博愛醫院董事局，博愛醫院董事局亦會保留追究權利。於有需要的情況之下，本計劃可能會向其他機構、人士及團體收集或披露申請人的個人資料，以進行與審批申請有關的事宜。根據個人資料(私隱)條例，申請人有權查閱和更正他們所提供的個人資料，如對申請計劃時收集的個人資料有任何查詢，請聯絡本計劃秘書處，電話: 2470 2266。
2. 利益衝突聲明
博愛醫院董事局有責任確保申請審批過程在公開以及公平的原則下進行。申請人明白，如申請人在向本計劃提交申請時存在或可能引起利益衝突的情況，須於本申請表格(丁部)中註明。
申請人:_______________________________________   日期: ___________________________________
                  (姓名及簽署)
轉介社工: _____________________________________  日期: ___________________________________

                 (姓名及簽署)
博愛醫院「夢想成真計劃」查詢及聯絡方法
電話: 2470 2266

傳真: 2470 0346

電郵: jccasm2@pokoi.org.hk
地址: 元朗坳頭博愛醫院賽馬會護理安老院
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