
患者声明

本人知晓、同意并授权中国癌症基金会（下称“基金会”）就本人提供的以

上所有信息内容进行调查核实。且本人已知晓任何有关以上内容的不实或隐瞒信

息，将导致包括本人就该援助项目的申请得不到批准或援助立即终止的后果，由

此造成的损失将由本人自行承担。本人已知晓项目申请流程，并承担按照基金会

要求提供完整材料，如未按照要求提供造成的损失将由本人自行承担。如接受援

助后，经查实，有任何信息不实或隐瞒，基金会将取消对本人援助，在每年不定

期抽查中如发现经济状况不符者，基金会将取消对本人的援助，且基金会有权追

回所援助药品并保留追究法律责任的权利。

患者可选择指定医院接受治疗，且须本人定期到选择的指定医院的指定医生

处进行复查；本人应亲自到指定药品发放处领取援助药品，不可代领药。依据援

助方案，经项目办审批通过后，患者可获得后续最多 10 次的帕捷特药品援助（最

多不超过 10 支）。

援助的帕捷特药品不可以转卖或赠与第三方，一经发现将立即停止援助。如

果您终止治疗，无论任何原因，您或您的家庭成员都需将未曾使用的药品及领药

手册退还给帕捷特项目管理办公室指定的药品发放处。

本人已知悉基金会负责公益援助的材料审核及流程管理，如因药品导致本人

出现不良反应或其他损害，基金会对此不承担任何责任，本人同意不对基金会提

出任何要求。

申请人签字：______________

（需由患者本人签字）

时间：_______年____月____日
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