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人体器官移植法令1987
在第8(1)条文下反对摘除器官

（此表格需约5分钟填妥，请使用英文大字母填写每一项。）
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全名（如身份证所示）

公民权/居留身份

出生日期

性别

种族

身份证号码
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住家地址
������������

邮编
�����������

�����������
联络号码

新加坡公民 新加坡永久居民

男 

华族 马来族 印度族 其他（请注明）：

女
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我反对在逝世后摘除以下器官作移植用途（请勾选“    ”所有适用项目）：
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肾脏
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肝脏
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心脏
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眼角膜
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请注意，在《人体器官移植法令1987》下：
1. 若您登记摘除以上器官作移植用途的反对意见，日后您需要移植此器官时，您作为该受益者的优先权将会低于未登记反对意见者。
2. 您可以随时撤回您的反对意见。与未登记反对意见者相比，在卫生总司长收悉撤回您的反对意见表格的两年内，您将继续持有较低的受益者优先权。
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签名
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见证人资料*

全名（如身份证所示）
����
身份证号码
������	�������
���������
出生日期
������������
住家地址
�����������
邮编

联络号码
SIGNATURE
签名

*见证人必须年满21岁。
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仅供官方使用
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日期
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人体器官移植法令1987
在第8(1)条文下反对摘除器官

（此表格需约5分钟填妥，请使用英文大字母填写每一项。）
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注
：
1.
 
此
器
官
摘
除
反
对
意
见
表
格
仅
适
用
于
—
—

 
 
(a
) 
新
加
坡
公
民
及
新
加
坡
永
久
居
民
；
以
及

 
 
(b
) 
年
满
21
岁
。

2.
 
若
未
填
妥
，
此
表
格
将
视
为
无
效
。

3.
 
请
将
填
妥
的
表
格
寄
送
至
以
下
地
址
：

 
 
 

N
at
io
na
l O
rg
an
 T
ra
ns
pl
an
t U
ni
t

 
 
 

c/
o 
Si
ng
ap
or
e 
G
en
er
al
 H
os
pi
ta
l

 
 
 

O
ut
ra
m
 R
oa
d

 
 
 

Si
ng
ap
or
e 
16
96
08

4.
 
若
您
在
3个
星
期
内
未
收
到
器
官
摘
除
反
对
意
见
表
格
的
确
认
函
，
请
通
过
上
述
地
址
或

电
话
（
63
21
43
90
）
联
系
负
责
人
员
。


