
大中華癌病基金會有限公司 

香港九龍長沙灣道 788 號羅氏商業廣場 27 樓 2703 室 

Unit 2703, Laws Commercial Plaza, 788 Cheung Sha Wan Road, Kowloon, Hong Kong 

Tel: (852) 2885 1598 / 2886 1598    Fax: (852) 2885 1000    E-mail: inquiry@gccf.org.hk   Website: www.gccf.org.hk               表格版本：SO-V5-20260731 

個案編號：________________________  

表格日期：________________________  

         (大中華癌病基金會有限公司填寫) 
 

「明」醫解惑 • 私家腫瘤專家免費第二意見計劃 

申請表 

中文姓名：______________________  英文姓名：___________________________（須與銀行戶口相同） 

香港永久性居民身份証號碼：___  _________________(   )   出生日期： ________年____月____日  

性別： □男 □女      手提電話： ____________________   電郵：______________________________ 

通訊地址：____________________________________________________________________________________ 

緊急聯絡人姓名：_____________________     電話：____________________      關係：____________ 

銀行名稱：_____________________      銀行戶口號碼：_____________                   ________ 

癌症類型：_________________  第_____期 □ 新確診  □ 復發 

醫院：__________________________________ 主診醫生姓名：_________________________________ 

確診日期：______________________________ 獲通知療程日期：_______________________________ 

建議療程：□ 電療  □ 化療  □ 免疫治療  □ 其他：_______________________________________ 

建議療程開始日期：_____________________ 預計所需週期：_________________________________ 

備註：如申請獲得批核，有關資助（發還診金）將會存入申請人(病人）的銀行戶口。 

 

本人確認所填本表格內容正確無誤。本人亦明白及同意任何由基金會收集本人的個人資料均可以原本或印刷本形式及/或電子

形式所持有。本人向基金會申請任何資助計劃，有關資料如需要，基金會有權將資料轉交予資助計劃相關之機構/醫院/醫生。 

________________________________________________                        ________________________________________________ 

病人簽署                                               日期 

大中華癌病基金會有限公司(基金會)將嚴格根據個人資料(私隱)條例處理申請人所提供之個人資料，所有與申請人之通訊將以

電郵﹑電話及相關通訊軟件等進行。申請人如需查詢及更正個人資料，如通訊地址﹑電話號碼及/或電郵等已更改，請以

WhatsApp 或 WeChat 通知基金會。 

 

 

 

 

 

 

 

凝聚善心 
助解癌困  

個人資料 

病症資料 

聲明 

由醫生填寫： 
 
確認上述申請人已於________年_____月_____日到診本診所。 
 
簽署：_________________________________     日期：______________________________ 

        WhatsApp    WeChat 
   大中華癌病基金會辦事處 

http://www.gccf.org.hk/

