
關愛基金                  (長者取消申請／終止接受牙科服務通知書第 1 頁／共 2 頁)                (2024 年 7 月版本) 

 

關愛基金「長者牙科服務資助」項目 (「本項目」) 
長者取消申請／終止接受牙科服務通知書  

 (2024 年 7 月版本) 

注意： 

1. 請用黑色或藍色原子筆以中文填寫。在適當的方格「□」內填上「」號。 

2. 請儘快將填妥的表格郵寄／提交香港牙醫學會關愛基金長者牙科服務資助項目辦公室 ( 地址︰香港西營盤醫院 34 號

菲臘牙科醫院 LG1)。 

第一部分  取消申請／終止接受牙科服務人士的個人資料及已預約的牙醫及牙科診所資料  

中文姓名 

 

： 

 

                                         
 

     

香港身份證號碼：            （  ）    
 

 個案編號 ： 
 

- 
      

 服務單位代號 編號 

 

牙科診所名稱︰_________________________________________________(只適用於已預約牙醫的個案) 

牙醫名稱︰____________________________________________________(只適用於已預約牙醫的個案) 

第二部分  取消申請／終止接受牙科服務人士的聲明  

(本部分由申請人簽署 ) 

 

本人（即下方簽署人）現作出以下聲明。本人已細閱／由他人向本人讀出本通知書，並完全明白其內容。 
 
□ 取消申請︰本人從未曾接受任何關愛牙醫／牙科診所提供的牙科服務(包括首次應診時的檢查)，現決定取消本項

目的申請。本人明白有關本人的申請資料及記錄將會被取消，日後如欲申請本項目，需重新提交申請。 

 

□ 終止接受牙科服務︰ 本人自願終止接受關愛基金提供的鑲配活動假牙及／或其他牙科服務的資助及診療。本人

明白在終止接受服務後，本人的個案會被列為已完成個案。 

 
到目前為止，本人在本項目下的應診次數合共 ___________ 次。 

 
終止接受牙科服務的原因： 

 □ (01) 第一部分所載人士將長期離開香港，不能繼續接受牙科服務。  
 □ (02) 第一部分所載人士將需長期住院，不能繼續接受牙科服務。  
 □ (03) 第一部分所載人士離世，不能繼續接受牙科服務。 

□ (04) 其他個人理由。(如第一部分人士願意提供，請註明理由:                                   

                                                                                    ) 

(如上述的選項為(02)或(03)，長者無須簽署此部分，服務單位／長者家屬須填寫及簽署第三部分。)  

 
取消申請／終止接受

牙科服務人士簽署：  

 

 

                      (如不會讀寫*，請印上指模)  日期：                              
 

* 如申請人精神上有行為能力但不會讀寫，須填寫此部份見證人資料  

本人見證這份文件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：  
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第三部分  服務單位／長者家屬簽署  

 

本機構／本人確認得悉上述第一部分所載人士自願終止接受關愛基金提供的鑲配活動假牙及／或其他牙科服務的資助及診

療，並會負責通知相關的牙科診所，取消已預約的診期。 

 

服務單位  

服務單位 

負責職員姓名： 

 

 

  

服務單位負責職員 

簽署及機構印章：    
      

服務單位名稱及 

於本項目的代號： 

 

                                                      (                         )                                                       

聯絡電話號碼：   日期： 

服務單位代號 
 

 
 

 

 

 

長者親屬 

長者親屬姓名︰   長者親屬簽署︰  

     

與長者的關係︰   

長者親屬 

香港身份證號碼︰  

     

聯絡電話號碼︰   日期︰  

 


