
捐款者請任選下列一種捐款方式

□ 信用卡

捐款人(持卡人)   姓名：_____________________________________________

信用卡別：□VISA CARD □MASTER CARD  □聯合信用卡 信用卡號：____________-____________-____________-____________

發卡銀行：_________________銀行   信用卡背面簽名處末三碼：_______ 信用卡有效期限：(西元)20____________年____________月

持卡人身分證字號：____________________________________________ 持卡人簽名：____________________    20______年__月__日填寫

□ 郵政劃撥 或 □銀行匯款 

郵政帳號：18415001，戶名：財團法人臺北醫學大學 （請於「通訊欄」註明：聯絡電話/地址、收據抬頭、身份證字號/統一編號及捐款項目名稱）

銀行帳號：147-004-0003639-6，戶名：財團法人臺北醫學大學 （永豐銀行三興分行）

□ 收據 

□ 不需開立收據    □ 按月寄送     □ 年度匯總一次寄送 (建議選擇此項)       (請勾選，此收據供申報所得稅用)

收據抬頭  □ 與持卡人/轉入戶名同   □ 請另外開立      收據抬頭姓名：__________________________________________________________________

收據寄發地址：□□□______________縣市______________鄉鎮市區______________街路________段________巷________弄________號_______樓
聯絡電話：____________________________________________________ E-mail：_______________________________________________________
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