
  
本人及以下家屬同意向「永健醫療服務有限公司」提供下列有關資料，以申請「永健醫療服務有限

公司」屬下之「永健會員醫療咭」或「永健金會員醫療咭」： 
 
I, and my family, agree to submit our personal particulars for the application of the Wisecare Membership Health Card / 
Wisecare Gold Membership Health Card: 
 
請清楚填妥每一項方為有效。Please complete the form below. 

 
1. 主咭人個人資料 Personal Particulars of the Principal Card Holder： 

姓名 Name： 性別 Sex： 

出生日期 Date of Birth： 

地址 Address： 

電話 Phone (家 Home)： (手提 Mobile) ： 

電郵 Email： 

如遇事故，請聯絡 In case of emergency, please notify： 

姓名 Name： 

 

電話 Phone： 關係 Relationship： 

 
2. 親屬個人資料 Personal Particulars of the Associated Card Members： 

 
申請人姓名 

Name of Applicants 
 

 
香港身份證號碼 
HK ID Card No. 

 

出生日期 
日/月/年   

Date of Birth 
dd /mm / yy 

 
關係 

Relationship 
 

 
電話 
Phone 

 

 
電郵 

E-mail  
 

 
 
 

            
 

 

 
 
 

            
 

 

 
 
 

            
 

 

 
 
 

   
 

 

3. 申請選擇 Choice of Card：請於適當方格加。 Please add  to the appropriate box. 

 「永健金會員醫療咭」 
Wisecare Gold Memebership Health Card 

    年費 Annual Fee HK$480 

「永健會員醫療咭」 
Wisecare Memebership Health Card 

年費 Annual Fee HK$100 

主咭人簽署 

Principal Signature ：______________________________________

日期 

Date ：__________________________________________________

4. 主咭人之友好機構 / 組織會員資料 Information about the alliance association membership of the principal card 
holder ： 

主咭人所屬之機構 / 組織名稱 Alliance Association：_______________________________________________________

主咭人機構 / 組織會員號碼 Alliance Association Membership No.：___________________________________________

「永健會員醫療咭」申請表 
Wisecare Membership Health Card Application Form 



申 請 手 續 ：  
請 將 ：  

� 已 填 妥 的 申 請 表 格  
� 主 咭 人 之 英 文 住 址 證 明 副 本 (例 如 公 用 事 務 信 件 )， 及  
� 主 咭 人 之 機 構 /協 會 會 員 咭 副 本 (如 申 請 人 經 由 友 好 機 構 /協 會 申 請 本 咭 )  
� 繳 費 証 明 (銀 行 入 數 紙 )  
 

寄 回 ： 旺 角 彌 敦 道 677 號 恒 生 旺 角 大 廈 1702 室  
永 健 醫 療 服 務 有 限 公 司  
申 請 「永健會員醫療咭」 

 

或 把 上 述 資 料 傳 真 至 2393-0566， 或 電 郵 至 ： wisecare@wisecare.com.hk 
 

Application Procedures: 
For application, please send us: 

� The completed application form 
� The address proof of the principal card holder, and 
� The photocopy of association membership card of the principal card holder (application through 

alliance associations/ organizations) 
� Proof of payment (Bank payment slip) 
 

To:   Application for the Wisecare Membership Health Card 
Wisecare Health Services Limited. 
Room 1702, Hang Seng Mongkok Building, 677 Nathan Road, Kowloon. 

 

Or you can fax the documents to: 2393-0566, or email to: wisecare@wisecare.com.hk 
 

繳費手續 
請把所需年費 (普通咭每咭 HK$100；「永健金會員醫療咭」每咭 HK$480；或已折扣之年費)，存入： 

香港滙豐銀行賬號 001-6-318396 
 

Payment 
Please pay the correct amount of annual card fee (Silver General Card $100; Gold Card $480; or the discounted fee) through 
HSBC account: 001-6-318396 

 

注意事項 

 申請人申報的資料必須屬實 

 「永健醫療服務有限公司」對申請人申報的資料絕對保密。 

 「永健醫療服務有限公司」保留接納申請人申請成為會員的權利。 

 「永健醫療服務有限公司」保留對申請條款的最終解釋權和修改權。 

 成功申請，本公司會盡快聯絡閣下以便安排領取「永健會員醫療咭」或「永健金會員醫療咭」及有關資料。 

 如需補發新咭，永健醫療將收取補領費用，「永健會員醫療咭」普通咭每咭 HK$30；「永健金會員醫療咭」每咭

HK$100。請致電「永健醫療客戶服務熱線」，電話：2393 9874 傳真：2393 0566  email: wisecare@wisecare.com.hk 
查詢。 

Important Notes  

 The applicant must submit true information.  

 Wisecare Health Services Limited will treat the applicant’s information as confidential information. 

 Wisecare Health Services Limited reserves the right for approval of any successful application. 

 Wisecare Health Services Limited remains the sole right of the definition and interpretation of what constitutes the 
application procedures and requirements.  

 Wisecare Health Services Limited will contact you as soon as possible for arrangement of card delivery.  

 An administration fee of HK$30 will be charged for replacement of Silver (General) Card, and HK$100 will be charged 
for replacement of Gold Card. For further details, please contact Wisecare Health Services Limited. Tel: 2393 9874, Fax: 
2393 0566 email: wisecare@wisecare.com.hk 


