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	申請人身份證號碼: 
	申請人通訊地址(第一行): 
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	申請人聯絡電話: 
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	醫療報告申請之用途:個人紀錄: Off
	醫療報告申請之用途:保險索償: Off
	醫療報告申請之用途:其他(請註明): Off
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	申請人是否病人本人?: Off
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	提交診所: Off
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	本人已閱讀並明白上述「申請須知」。: Off
	本人謹此聲明在本表格內提供的資料準確無訛。本人簽署此表格代表本人同意/已獲病人授權衞生署特別預防計劃透露及簽發是次申請的醫療報告，給予本人或第四部分所填寫的任何人士、公司、機構或政府部門。: Off
	本人確認已附上「申請須知」第二段提及的申請所需的文件。本人明白如有需要，衞生署或會要求本人提供進一步的補充資料/證明文件；如資料有錯漏，署方可能無法進一步處理相關申請。: Off
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	姓名: 
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