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接案日期：    _____  __ __  

檔案編號：IBC/2223/B/03 _  _ 

 

 

 

 

23-24 冰桶支援計劃 

申 請 表 格 – 類別 B 或 C 

 

1. 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)： 身份證號碼： 

電話： 手機： 傳真：   

電郵地址：  

通訊地址： 

所患疾病中文名稱：  

英文名稱： 確診年份： 

主診醫生姓名： 所屬醫院： 

簡述傷殘程度： 胃造口、語言含糊、下腿無力 

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

 

2. 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)：   

 

 

 



 

2 

 

 

 

 

 

 

1 
    

2     

4     

5     

6     

總數(D)：   

全年可動用收入(E) = (C) –(D) ：  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3. 其他收入(如特別護理津貼、租金、股息、花紅、佣金、年終雙糧、退休金、資產及土地

物業帶來的收入、及親友援助等) (傷殘津貼不計算) 

 姓名 收入內容 每月收入 全年收入 

1     

2     

3     

4     

5     

6     

總數 (B)：   

總計 D= (A) + (B) ：  

4. 患者每月醫療 / 護理的經常支出（如覆診、藥費、喉管、紗布、照顧員薪金等） 

 內容 單價及數量 平均每月支出 全年支出 
 

全年支出 
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6. 其他支持申請計劃的原因 (非經濟因素) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5. 儲蓄,定期存款及股票 (包括同住家屬) 

 賬戶持有人姓名 銀行名稱 賬戶號碼 日期 結餘 

1      

2      

3      

4      

5      

6      

7      

8      

9      

總數 ：  
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7. 申請資助項目 

註 1：類別 B 包括醫院、私人機構物理治療、嚴重殘疾人士家居照顧服務 或 嚴重肢體傷殘人士綜合支援服務。 

註 2：類別 C 包括到戶照顧員服務 或 入住院舍開支，連續 7 天或以上，為期不多於 1 個月。 

 

類別 

( B / C ) 
服務機構名稱 服務內容 單價及數量 申請金額 

1      

2      

3      

4      

5      

6      

7      

8      

總數：  

減：其他資助（請註明）  

申請資助金額(上限$30,000)：  

 

8. 推薦人資料 (必須為醫護專業人士或醫務社工) 

姓名：                               先生      小姐      太太       女士  

任職機構：  任職機構蓋印： 

 

 

 

職位： 

電話： 
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9. 過去向本基金申請資助紀錄（如適用者） 

 內容 單價及數量 申請日期 資助金額 

1     

2     

3     

4     

5     

總數：  

 

10. 申請其他基金或現金資助紀錄 (如適用者) 

 基金名稱 內容 申請日期 資助金額 

1     

2     

3     

4     

5     

總數：   

 

 本人謹此聲明上述資料正確無誤，願意提供相關資料予香港肌健協會有限公司作查

證及審核之用，並且同意第六頁所列明的申請須知。 

   (請在適當方格內加上) 

 

   

申請人簽署  日期 

 

 

  

職員簽署  家訪日期 
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申請須知：  

1. 申請所需文件及證明只作本基金審批用途，絕對保密。 

2. 申請人有責任提供足夠及清晰的經濟、醫療及相關證明，資料不全將機會影響審批結

果。 

3. 申請者有機會被邀約家訪，以便詳細了解申請需要。 

4. 申請者審批時間需時約 3 個月，唯實際審批時間視乎申請數目多寡及急切需要而定。 

5. 申請人遞交申請後，將獲本會發出的接收申請通知書，此通知書為確認申請已收妥，

並不代表申請被接納及批核。 

6. 本會有權諮詢或邀請協會顧問，對申請個案進行獨立專業評核。 

7. 類別 A 的復康器材報價單要求：$10,000 或以下一份報價，$10,001 至$50,000 兩份報價，

$50,000 以上三份報價。 

8. 類別 B 或 C 的申請項目需要提供相關服務報價或收據一份。 

9. 曾獲資助的申請項目將不獲優先考慮。 

10. 如申請的項目已購買，將不獲本計劃接納。 

11. 申請人的資助期完結前 3 個月內方可提交相同項目的申請 

12. 審批委員會完成審批後，不論成功與否，個案均獲發結果通知書。 

13. 申請人需自行負責實際開支與本計劃資助的差額，資助額一經批核，不予以追加。 

14. 申請人需要遞交有效的正本單據予本會辦公室，方可進行報銷。 

15. 獲准報銷之申請項目將收到由本會開出之支票，申請人需要簽妥支票收條，透過郵

寄、親身或傳真遞交至本會辦公室。 

16. 每宗獲批個案資助期為 1 年，如資助期完結時亦未完全報銷，餘額將退回計劃，供其

他申請人使用。 

17. 本會對申請人所購器材、用品或服務造成的損失及傷害概不負責。 

18. 本會有權隨時終止計劃或對申請人的資助，毋須提供任何解釋，亦不會對因終止計劃

或資助所引致的支出或後果負上任何責任。 

19. 本會有權對計劃作出任何修訂而不作預先通知。 

20. 若本計劃資助的器材不再適用於申請人時，器材需無條件送予香港肌健協會有限公

司，供其他有需要的會員使用。 

21. 申請人需以簡單的文字、錄影或拍照的形式，報告獲得資助後，對其生活的幫助，並

且需要協助本會的宣傳及推廣工作。 
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23-24 冰桶支援計劃 

 

遞交文件清單 

 

   申請者：__________________                  檔案編號：IBC/2324/        

文件 編號 

1. 醫生或專業人士推薦信  

2. 同住人士的身份證明文件  

3. 物理治療 或 照顧服務報價或收據  

4. 同住人士，過去一年所有的銀行存摺的影印本  

5. 同住人士退休金  

6. 同住人士的資產及土地物業帶來的收入  

7. 同住人士的股票、股份及其他投資收入  

8. 同住人士的保險金收入  

9. 同住人士的其他收入(請註明______________________)  

10. 醫療開支：  

11. 醫療開支：  

12. 醫療開支：  

13. 醫療開支：  

 


