


觀塘功樂官立中學 

參與同意書 

參加「健康校園計劃」測檢計劃 (下稱“本計劃＂) 

 
學年 2026/27 - 2028/29 

 

致： 觀塘功樂官立中學校長 

 

我們為下方簽署學生 (下稱“學生＂) 及家長／監護人，我們知悉校方已把「校園

測檢計劃」的守則上載學校內聯網。我們已經閱讀並明白守則和本同意書的內

容。 

 

檢測 

我們現同意並承諾，在2026/27 - 2028/29學年內(2026年9月至2029年8月)，就本計

劃提出的要求，提供學生的頭髮樣本，以供收集和測試是否含有違禁藥物。 

 

支援計劃 

我們現同意並承諾，如上述測檢結果呈陽性反應或學生自行轉介，參加本計劃附

設的支援計劃。 

 

收集、使用和披露個人資料 

我們明白，在必須知情及純粹為測檢用途的情況下，我們的個人資料 （包括學生

的測檢結果），會以保密形式，由守則所述下列相關人士收集及／或向下列相關人

士披露： 

1. 香港小童群益會的有關工作人員，校外專責隊伍，以及獲指派處理測試結果呈

陽性或自行轉介學生的相關濫用精神藥物者輔導中心的工作人員； 

2. 觀塘功樂官立中學中學的學校社工； 

3. 觀塘功樂官立中學的相關教職員，即校長或任何代表校長行事的指定教職員、

學生的班主任和____________________ （即學生建議的其他老師）； 

4. 觀塘功樂官立中學的學校計劃助理； 

5. 學生的家長／監護人；以及 

6. 由觀塘功樂官立中學校長指派的有關工作人員#，協助帶領被抽中的學生前往

測檢地點及處理與本計劃相關的文書工作。  

 
# 有關工作人員將不會獲知學生的測檢結果。 

 

 

我們明白，我們可根據《個人資料 (私隱) 條例》 (香港法例第486 章) 要求查閱

和更正個人資料。有關要求可按下文備註所載地址和電話號碼，以郵寄方式或致

電向你提出。 

  



我們也明白，  

(a) 我們可隨時以書面通知校長，撤回上述同意和承諾，以及  

(b) 如學生通知撤回同意，拒絕提供頭髮樣本作測試，或以其他方式拒絕繼續參加

本計劃，校方會通知家長／監護人。 

 

 a) 我們現確認給予上述同意並承諾自願參加本計劃。 

 b) 我們不擬參加本計劃。 

 

{請在方格內加上✓號} 

 

 

 

                                                              

家長／監護人*姓名 

(請用正楷書寫) 

 

簽署  

 

日期 

                                                              

學生姓名 

(請用正楷書寫) 

簽署  

 

日期 

 

 

班別及學號 

 

 

 家長／監護人*聯絡電話號碼：                     

*請刪去不適用者 

 

就本計劃的目的，我同意將我的測檢結果披露予我的家長／監護人。此同意聲

明，已於18/9/2026 由校長向我宣讀。 

 

 

 

  

 

  

學生姓名 

 （請用正楷書寫） 

 簽署  日期 

 

 
備註: 

1. 轄除 - 現正受法律監管，例如受感化令、社會服務令、監管令或緩刑監管的學生，

不得參加本計劃。 

2. 蒲芷茵校長的聯絡資料 (學校地址︰九龍觀塘功樂道 90 號， 電話︰2343 5059) 

3. 在計劃結束後或參與同意書被撤回時，凡不再為推行本計劃而需要的個人資料會於

2029 年 8 月底刪除。 

4. 香港小童群益會健康校園計劃 (地址︰九龍大角咀必發道 54號 3樓，電話︰2527 3226) 

 


