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財團法人台灣癌症臨床研究發展基金會
地址：台北市11267北投區石牌路2段95號2樓之3　電話：（02）2827-1203　傳真：（02）2827-1206

	信用卡捐款專用授權書

	持卡人姓名
	
	手機或電話
	

	
	
	
	

	收據抬頭
	□同上 □其他：

	
	統一編號／身份證號：

	徵信錄
	是否同意將姓名、捐款金額刊登於本會刊物與網站  □同意  □不同意

	收據地址
	□□□-□□

	捐款方式
（請務必勾選） 
	□我願意單次捐款新台幣：             元整

□我願意定期捐款新台幣（每月至少100元）：             元整
捐款方式：□月捐  □季捐  □半年捐  □年捐

起迄：自      年      月起至      年      月止
※結束日期請勿超過信用卡有效期限，如欲停止捐款，請來電通知。

	信用卡資料
	■本人同意提供下述信用卡帳號，於當月由發卡銀行代扣捐款
■持卡銀行：                                    銀行
■信用卡別：□VISA  □MASTER  □聯合信用卡  □JCB

■信用卡號：                                                    
■信用卡有效期限：至西元                年                月截止
■持卡人簽名：                              （需與信用卡簽名相同）
※信用卡扣款日為每個月20日。

	收據寄發
	□年底匯總一次寄  □按月寄發

	免費刊物
	□不需要
□需要：□寄收據地址

        □請改寄：

	電子報
	□不需要  □需要：Email：


填妥後請傳真或郵寄寄回，並請來電確認，謝謝！
