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二零一四年十二月三日  

葵青區議會  

社區健康服務工作小組  

 第二次會議 (二零一四年 )  

 

白內障手術資助計劃申請安排  

 

目的  

本文件旨在向委員簡介白內障手術資助計劃申請安排之執行

建議，並諮詢委員意見。  

 

背景   

 

2. 於二零一四年八月二十二日舉行的社區健康服務工作小組  第

一次會議中，委員已通過採用先到先得的方式分配白內障手術資助計  

劃的名額。  

 

3. 有關白內障手術資助計劃申請事宜及相關行政工作（包括審

核住址證明及批核申請、發放資助、處理付款收據和相關記帳工作）

均會由葵青安全社區及健康城市協會 (下稱「協會」 )負責。協會已就

具體執行細節提交建議。有關申請安排現概述於下文第 4 至 5 段，以

供委員考慮。  

 

申請安排  

 

4. 協會現建議於 2015 年 1 月 1 日起開始接受申請。為促使上

述計劃能有效、適時地推展，協會在與葵青民政事務處商討有關執行

細節後，已草擬有關〈申請表格〉及〈申請須知〉（詳見附件一及附

件二）。  

 

5. 另外，為善用是次項目的撥款，鼓勵有需要的長者盡快進行

白內障手術以改善視力，協會亦訂立申請安排及準則，詳情如下：  
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(i) 由 2015年 1月1日起，全年均接受申請， 450個資助名額以先到先得

的方式分配。優先次序以協會收妥申請表格及核實有關證明文件

的時間為準。  

 

(ii)  居住地址及年齡均以遞交申請表當日為準。於遞交服務申請表格

時，申請人必須已年滿 60年歲，並附上最近兩個月發出的居住地

址證明副本（須載有申請人姓名），如：電費單、差餉單、銀行月

結單、選民登記通知書及公屋租約等。  

 

(iii)  綜合社會保障援助的現有受助人不符合此項資助的申請資格。  

 

(iv)  符合申請資格的人士，必須在進行白內障手術前遞交申請表。於

遞交申請表格時已接受手術的人士不合乎此計劃的申請資格（即

使有關人士仍然持有有效之耀眼行動 (白內障手術計劃 )登記通知），

有關申請將不受理。  

 

(v) 協會將於接獲申請表格的十個工作天內聯絡申請人預約時間，到

協會核實資格。  

 

(vi)  申請人須於完成白內障手術後的六個月內，致電協會預約時間領

取資助，逾期則不會獲發資助。  

 

(vii)  此項資助將於社區重點項目（即 225萬元）完結後，隨即停止。  

 

6. 就上文第 4 至 5 段的安排，協會將於半年後再作出檢討。如

有需要會建議作出相應的調整。  

 

徵詢意見  

 

7. 請各委員對上述建議提供意見。葵青民政事務處整合委員意

見後，將與協會進一步洽商及落實有關執行細節。  

 

社區健康服務工作小組秘書處  

二零一四年十一月   
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耀眼行動(白內障手術計劃)資助計劃 

〈申請表格〉 

 

注意事項 

1.   填寫本申請表格前，請細閱〈申請須知〉。  

 

2.  申請人於遞交申請表格當日，必須年滿 60 歲及於葵青區居住（綜合社會保障援助的現有受助人除

外），並持有醫管局發出的耀眼行動(白內障手術計劃)登記通知。  

 

3.   申請人必須於進行白內障手術前遞交申請表格，並附上耀眼行動(白內障手術計劃)的登記通知及載有

申請人姓名的居住地址證明副本，如：電費單、差餉單、銀行月結單、選民登記通知書及公屋租約等

（除公屋租約外，有關文件須於最近兩個月內發出）。 

 

4.   如申請人精神上有行為能力但不會讀寫，只須在一名成年人見證下在乙部簽署欄印下指模。如申請人

精神上無行為能力，可由其合法監護人簽署申請表格乙部。  

 

5.  此資助計劃由 2015 年 1 月 1 日起開始接受申請，申請表格可於以下地點索取： 

 

i) 新界葵涌興芳路 166-174 號葵興政府合署 2 樓葵青民政事務處諮詢服務中心； 

（或於 www.kwaitsingsps.org.hk/application/form 下載） 

ii) 新界葵涌荔景邨仰景樓 7-10 號地下葵青安全社區及健康城市協會； 

 （或於 http://www.ktschca.org.hk 下載） 

 

申請人亦可自行影印表格填寫。 

 

6.   此項資助的金額為港幣 5000 元正或扣除醫院管理局的資助後的手術費餘額，以金額較少為準。每人

只可獲此項資助一次。 

 

7.  資助名額將以先到先得的方式分配，此項資助將於社區重點項目(葵青區) — 加強社區健康服務計劃

的資助完結後，隨即停止。 

 

8.   葵青安全社區及健康城市協會就一切有關批核資助的事宜，保留最終決定權。本會亦有權修改〈申請

須知〉，而有關修改可即時生效。 

 

甲部. 申請人資料 (須與香港身份證上資料相同) 
 
中文姓名:  英文姓名:  

 

出生日期: 性別:  男 
 
 女 

 

 
香港身份證號碼: 聯絡電話:   

(所填寫的電話號碼將作預約之用。可填寫多於一個。) 

居住地址: 
 
  

(室) 
 

(樓) 
 

(座) 

   (大廈) 

  (街道/屋邨/鄉村)  
  

 

請夾附地址 

證 明 副 本 
 葵涌    青衣 

http://www.kwaitsingsps.org.hk/application/form


 

 

 
 

 

 

乙部. 申請人聲明 
 
本人謹此聲明－ 

 

1. 本人不是綜合社會保障的現有受助人 
2. 本人在本表格內所填報的資料，均屬真確無訛。本人明白蓄意隱瞞、漏報或虛報資料，

以圖令本人取得本項目的服務或資助，可能屬刑事行為。除會導致本人喪失申請資格
外，本人更可能因觸犯罪條例(香港法例第 210 章)而被起訴。 

 
 
申請人/監護人簽署: 

  
日期: 

  

 
(如不會讀寫，請印下指模) 

  

    
 
如申請人精神上有行為能力但不會讀寫，才須填寫此欄 
本人見證這份表格已在申請人面前朗讀及解釋 
 

  

見證人簽署:   
見證人姓名:   
香港身份證號碼:   
日期:   

   
 
如申請人是精神上無行為能力人士，才須填寫此欄 

監護人簽署:  
監護人姓名:   
香港身份證號碼:  
日期:  

  

 

收集個人資料聲明 
 

根據《個人資料(私隱)條例》，在本表格所填寫的個人資料，只會用作處理葵青區議會社區重點項

目之相關事宜，包括核實申請人身份、統計及服務意見調查，亦只限授權人員方可查閱有關資料

作前述目的之用。申請人如欲獲得或更改其個人資料，請致電聯絡葵青安全社區及健康城市協會, 

電話:2370 1466。   
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「耀眼行動」白內障手術資助計劃 

 〈申請須知〉  
 

目的 
 

配合醫院管理局「耀眼行動」計劃，鼓勵納入計劃的葵青區居民，能盡快進行白內障手術

以改善視力。 

 

申請資格 

1. 已接獲醫院管理局通知，被納入「耀眼行動」計劃; 

2. 年滿 60 歲現居住於葵青區的人士(綜合社會保障援助的現有受助人除外);及 

3. 在遞交申請前仍未進行白內障手術。 

 

資助額 

符合上述資格的人士，在完成手術後，除「耀眼行動」計劃的資助外，可獲得本會額外資

助港幣 5000 元正或補貼手術費餘額(扣除醫管局的資助)，以金額較少為準。 

 

申請程序 

1. 符合申請資格的人士，必須在進行白內障手術前遞交申請表。 

 

2. 申請人須把填妥的申請表（連同耀眼行動(白內障手術計劃) — 登記通知及載有申請人姓

名的居住地址證明副本）親身遞交或郵寄致： 

   新界葵涌荔景邨仰景樓 7-10 號地下葵青安全社區及健康城市協會 

3. 本會將於接獲申請表的十個工作天內，聯絡申請人預約時間，到本會核實資格，及發予〈資

助証明〉。[見附錄一] 
 

4. 在上述第 3 項的指定時間，申請人須帶同醫院管理局「耀眼行動」計劃登記通知之正本及

身分證，以核實申請資格。 
 

5. 在確認申請人是否符合申請資格後，本會將發出一份〈資助証明〉。 
  

6. 申請人須於完成白內障手術後的六個月內，致電本會預約時間領取資助。逾期則不獲資助。 

 

7. 在上述第 6 項的指定時間，申請人須帶同醫生或診所手術費收據正本，連同本會發出〈資

助証明〉，親臨或授權親屬/代辦人到本會領取現金支票及簽署〈領取資助証〉。[見附錄二] 

 

本會地址、電話、傳真及查詢電話 
 

葵青安全社區及健康城市協會 

地址: 新界葵涌荔景邨仰景樓地下 7-10 號  電話:  2370 1466      

查詢電話:  8118 2299       傳真:  2370 1027 
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耀眼行動(白內障手術計劃) 

〈資助証明〉 

 

 

 

茲証明 ___________________________ 先生/女士， 現居於                                                              

_____________________________________________________________________________(地址) 

已確認登記為醫院管理局耀眼行動(白內障手術計劃)的使用者。 

 

                             先生/女士，在完成白內障手術後，除「耀眼

行動」計劃的資助外，本會額外補貼手術費餘額(扣除醫管局「耀眼行動」資助額)，以

最多 5000 元正為上限。 

 

申請人須帶同醫生或診所手術費收據正本，及此份証明書，在手術後六個月內，

親臨或授權親屬/代辦人到本會領取資助。逾期申請領取資助將不獲處理。 

 

 

 

 

 

葵青安全社區及健康城市協會 
授權代表簽署 

 

 

姓名 

 

 

日期 
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耀眼行動(白內障手術計劃)  

〈領取資助証〉 

 

 

 

_____________________(姓名)已於_________年_________月_________日完成白內障手術(附

醫生或診所手術費收據正本)。 

  

本 人 _____________________( 姓 名 )/ 本 人 _____________________( 姓 名 ) 獲

_____________________(姓名) 授權於_________年_________月_________日，領取葵青安全

社區及健康城市協會發出港幣______________元正現金支票，作為社區重點項目(葵青

區) — 加強社區健康服務 - 耀眼行動(白內障手術計劃)資助。 

 

            經辦人： 

 

 

 

   

*受助人或授權人簽署 
 

 

 葵青安全社區及健康城市協會 
授權代表簽署 

 

 

*受助人或授權人姓名 

(身份證號碼:               ) 
 姓名 

 

 

日期 

  

 

日期 

 

* 請刪去不適用者 


