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香港傷健協會 
收集個人資料聲明 

 

 
提供有關個人資料予本會前，請詳細閱讀本聲明 

 
本聲明是由香港傷健協會（下稱協會）根據香港特別行政區法例第 486章《個人
資料（私隱）條例》而作出。本聲明旨在通知 閣下協會收集 閣下個人資料的
原因、將如何使用該等資料、個人資料可能轉交何人及應向誰提出查閱資料的要
求。協會尊重個人私隱，承諾將會履行保護個人私隱原則，並會遵從《個人資料
（私隱）條例》之有關規訂。 
 
一、收集個人資料的目的 
 

閣下自願提供的個人資料，協會首先用作審核有關的服務申請。同時，協會將根
據個人資料用作服務配對和安排，為 閣下提供合適的服務，滿足需求。 
 
倘 閣下未能提供所需的個人資料，協會可能無法處理服務申請，又或會影響日
後服務的安排。故務必請 閣下提供準確和足夠的個人資料。 
 
二、個人資料的使用 
 
除處理申請和提供服務外，協會將運用 閣下的個人資料，作協會內部的統計、
分析或研究，以便改善協會之服務。 
 
同時，協會將以 閣下的個人資料，包括姓名和聯絡方式（如：地址、電郵、電
話），用作郵寄或電子傳訊相關的服務訊息： 

 
 定期或不定期之服務內容刊物 

 服務滿意度調查 

 服務發展研究調查 

 
協會在未獲 閣下書面同意下，不會使用個人資料作發放服務訊息之用。倘協會
日後收到 閣下之拒絕接收任何服務訊息的要求，亦會即時停止使用個人資料作
此項用途。 閣下可隨時書面向協會提出停止接收一項或多項服務訊息，而閣下
毋須就此繳付任何費用。協會將備存一份拒絕接收協會服務訊息的名單，並定期
更新和通知有關單位，有效執行 閣下的要求。 
 
三、個人資料的轉移 

 
閣下所提供的個人資料，一般限於供給協會在工作上有需要知悉該等資料的職員
使用。除此之外，協會或會在下列需要時向有關方面披露該等資料： 
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A) 定期向特定政府部門匯報服務個案的所需資料； 

B) 為配合 閣下身體或精神健康需要，將個人資料如姓名、身份證號碼、健
  康及福利事宜，轉交醫療機構、政府部門或相關社會福利服務營辦機構，
  使其提供適切的服務轉介； 
C) 由法律授權或法律規定協會須向其披露資料的有關方面。 
 
四、查閱及更正個人資料 
 
除《個人資料（私隱）條例》所訂明的豁免或由於資料在保留期間已被刪除外，
或在已達成使用目的/年期後銷毀， 閣下有權就協會備存個人資料提出查閱及
改正要求。閣下的查閱權利包括在繳付所需費用後，取得一份個人資料的複本。 
 
如需查閱或改正資料， 閣下可到協會下轄的服務中心，索取申請表格或書面提

出。協會在收到查閱要求的四十日內回覆該項要求。若該項要求被拒絕，協會將
以書面形式告知有關的資料當事人並說明拒絕理由。若 閣下對所提供的資料有
任何更改，請直接聯絡向  閣下收集資料的服務中心提出。 
 
每次申請查閱個人資料行政費為港幣五十元正；若需取得個人資料的複本，單面
計影印費為每張港幣一元正。 
 
五、聯絡協會方式 
 
閣下可向下列人士聯絡，提出查閱或停止接收訊息的要求： 
 
職位名稱：香港傷健協會服務總監 
地    址：香港北角百福道 21號香港青年協會大廈 1402室 

電    話：2551 4161 
傳  真：2875 1401 
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 香港傷健協會 
 

            傷健中心個人/家庭入會申請表 
A16A 

填寫表格前，請詳閱本會的收集個人資料告示並簽署同意書。凡十八歲以下需監護人同意方可入會。 

 

申請人 ( 1 ) ( 2 ) ( 3 ) ( 4 ) 

 

申 

請 

人 

相 

片 

家 

庭 

成 

員 

相 

片 

家 

庭 

成 

員 

相 

片 

家 

庭 

成 

員 

相 

片 

家 

庭 

成 

員 

相 

片 
 

甲部 申請人資料 
 

申請人姓名： (中文)  (英文)   性別：□ 男 □ 女 
   

出生日期： 
日  月  年 

 住所電話：  手提電話：            
 

身份證／ 

出世紙號碼 
         (首 5個字元，包括英文字母) 例：A1234 或 AB123    

 

 

住    址：  
 

通訊地址： 
(如與住址不同) 

 

 

□ 傷殘人士  (殘疾人士登記證 ~ 永久傷殘  期限至：  )﹝並請填寫乙部﹞ / □ 健全人士 
 

乙部 傷殘類別     傷殘人士適用 
 

□ (1) 肢體傷殘 □ (2) 聽障 □ (3) 言語障礙  □已確認傷殘證明 

□ (4) 自閉症 □ (5) 視障 □ (6) 器官殘障/長期病患                （職員填寫） 

□ (7) 智障 □ (8) 精神病 □ (9) 其他：  

 

需使用之輔助工具： 

□ (1) 無需輔助工具 □ (2) 手杖 □ (3) 手叉 □ (4) 腳架 □ (5) 義肢 

□ (6) 手推輪椅 □ (7 電動輪椅 □ (8) 輔行架 □ (9) 其他：  

 

丙部 申請人可選擇性填寫資料 
 

電郵地址：  □ 使用電郵接收資訊 
 

教育程度： □ (1) 不曾入學 □ (2) 幼稚園 □ (3) 小學  □ (4) 初中 

 □ (5) 高中 □ (6) 大專 □ (7) 大學 □ (8) 特殊學校 

 □ (9) 其他：    
 

職    業： □ (1) 全職 □ (2) 兼職 □ (3) 待業  □ (4) 退休 

 □ (5) 學生 □ (6) 主婦 □ (7) 其他：  

 

領取綜援： □ 否 □ 有， 期限至：   □已確認綜援證明 
               （職員填寫） 

 

緊急聯絡人：  與申請人關係：  電話：  

申請編號：    -      
    （職員填寫） 

轉後頁 
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 ＃   請填上代號（見前頁） 

 

申請人簽署：                                     日期：                          
 

 

家長/監護人同意書 
 

（凡 18歲以下之人士需有家長/監護人同意方可加入成為會員） 

 

本人（家長/監護人*）                         同意上述申請人加入香港傷健協會成為中心會員。 

 

家長/監護人簽署：_________________________ 

 

日  期：_________________________ 
 

 

請將填妥的報名表格連同會員費            元（新會員或新加入的家庭成員需同時附上近照乙張）交回

或寄回所屬中心，支票抬頭為「香港傷健協會」。 

 

中  心 地  址 電  話 傳  真 

港島傷健中心 香港柴灣小西灣邨瑞益樓地下 5至 12室 2557 1631 2965 9134 

九龍東傷健中心 九龍黃大仙下邨龍裕樓 106至 110室 2351 1811 2351 0612 

九龍西傷健中心 九龍深水埗麗閣邨麗蘿樓地下 S102室 2361 2323 2958 1280 

新界傷健中心 大埔廣福邨廣平樓地下 110至 115室 2638 9011 2638 9061 

    
 

職員專用 

 

收表日期：                收據號碼：                

 

($______) 

發證日期：                   有效期至：                   職員簽署：                   

 

丁部 家庭成員資料 *僅供申請家庭會員者(同住)填寫 

中文姓名 

(英文姓名) 
性別 

出生日期 

(日/月/年) 

與申請 

人關係 

身份證／ 

出世紙號碼 
(首 5個字元，包括

英文字母) 

例：A1234 或 AB123 

傷殘/ 

健全# 

如為傷殘人士請填寫 可選擇性填

寫資料 

輔助工具# 
殘疾人士登記

證 

教育

程度# 

職業

# 

1. 

(               ) 

 / / 
日  月  年 

  

     
 

  
永久傷殘 

期限至:______ 

  

2. 

(               ) 

 / / 
日  月  年 

  
     

 

  
永久傷殘 

期限至:______ 

  

3. 

(               ) 

 / / 
日  月  年 

  

     
 

  
永久傷殘 

期限至:______ 

  

4. 

(               ) 

 / / 
日  月  年 

  

     
 

  
永久傷殘 

期限至:______ 

  

□已確認傷殘證明 
               （職員填寫） 
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香港傷健協會 

收集及使用個人資料同意書 
 

 

本人，即下方簽署人，因應申請香港傷健協會的服務，完全明白及自願提供本人的

個人資料，並同意香港傷健協會根據其政策保存本人的個人資料。 

 

本人同意香港傷健協會為了配合本人的身體或精神健康需要，有需要時將本人的姓

名、身份證號碼、健康及福利事宜，轉交醫療機構、政府部門或相關社會福利服務

營辦機構，使其為本人提供適切的服務轉介。 

 

本人同意香港傷健協會將以本人的個人資料，包括姓名和聯絡方式（如:地址、電

郵、電話），用作郵寄或電子傳訊相關的服務訊息，例如定期或不定期之服務內容

刊物、服務滿意度調查、服務發展研究調查。 

 

本人於下方適當空格內加上，以表示是否同意香港傷健協會按上述的目的使用 

本人的個人資料。 

 

□ 本人同意香港傷健協會使用本人個人資料發放以下訊息（可選擇下列一項或多項） 

□ 定期或不定期之服務內容刊物 

□ 服務滿意度調查 

□ 服務發展研究調查 

□ 本人不同意香港傷健協會按上述目的使用本人個人資料。 

 

本人明白可聯絡香港傷健協會服務總監查閱及更正個人資料，同時，本人明白日後

可隨時選擇拒絕接收上述一項或多項的服務訊息，而本人毋須就此繳付任何費用。 

 

聯絡協會方式，地址：香港百福道 21號香港青年協會大廈 1402室；電話：2551 

4161；傳真：2875 1401。 

 

申 請 人 (監護人) 簽 署  ：                               

 

申 請 人 姓 名  ：                               

 

監 護 人 姓 名 ：                               （如適用） 

 

會 員 證 號 碼  ：                               

 

日            期：                               
 


