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信用卡捐贈授權書

電話：06－6581816　　傳真：06－6581540　地址：73053　台南縣新營市五興里156號

	【＊本表格內資料請以正楷書寫完整】　　　　　　　　填表日期：　　　年　　　月　　　日

	姓名
	
	性別
	□男　□女
	出生年月日
	

	身份證字號
	
	行動電話
	

	聯絡電話
	(公)
	Email
	

	
	(宅)
	
	

	通訊地址
	

	信用卡資訊
	信用卡卡號
	
	發卡銀行
	

	
	信用卡卡別
	□VISA □ MASTER □JCB □聯合信用卡 □美國運通卡

	
	信用卡有效期限
	西元　　　　　年　　　月　　　　日

	
	持卡人簽名
	（＊須同於信用卡簽名）

	捐款收據
	收據抬頭姓名
	

	
	收據寄發方式
	· 年度匯總寄發一次

· 每月寄發

· 每次寄發

	
	收據寄發地址
	□□□-□□

	捐款期間

與金額
	□本人願意自西元　　　　　年　　　月至西元　　　　　年　　　　月止

固定每月扣款　新台幣　　　　　　　　　　　　元整。

□本人願意於西元　　　　　年　　　月捐款　新台幣　　　　　　　元整。

	半年刊
	· 請寄發

· 免寄發
	刊物寄發地址
	□□□-□□

	· 如同意以信用卡扣款（捐款）之方式捐款至本院者，煩請將授權書中各項資料填妥完畢，並將授權書以「郵寄」或「傳真」方式寄回本院。

· 捐款者資料（含捐款方式）有所變更者，煩請務必事先來電告知本院，以作修正。




