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屏基醫療財團法人屏東基督教醫院
信用卡捐款授權書

	捐款人資料

	持卡人姓名：                                     □先生 □小姐

	身分證字號：
	生日：民國       年      月      日

	聯絡電話：(住宅)

          (公司)
	行動電話：

	收據寄送地址：

	收據抬頭：

                                                                            （與持卡人相同可不需填寫；公司行號請加註統一編號）

	收據開立：(不需收據 (按次寄送 (年度收據(隔年3 月陸續寄出) (上傳國稅局，免寄紙本收據

	捐款徵信：本人 (同意  (不同意 公開捐款者姓名。

	捐款到期提醒：(e-mail：                                   (電話通知  (手機簡訊通知

	捐款期間

	(長期捐款：從民國      年      月開始捐款，固定每月捐款新台幣            元整，直到申請終止捐款即停止扣款。

(定期捐款：從民國      年      月至      年      月止，固定每月捐款新台幣       元整。

(單次捐款：於民國      年      月，單次捐款新台幣            元整。

	捐款項目﹙若無勾選，由本院統籌運用﹚

	(醫療發展基金　　　(早產兒加護基金　　　(安寧療護基金　　　(醫療救助基金　　　　　　　(原住民醫療基金　　(獨居老人醫療基金　　(醫療設備基金　　　(海外醫療宣教基金　　　　　　(馬拉威醫療基金　　(2024年「多世代共融健康促進計畫」

	信用卡授權資料 （每月25日進行扣款作業，如遇假日則順延，實際交易日因銀行不同，會有些許差異。)

	信用卡卡別：(VISA　(Master　(JCB　(聯合信用卡
	發卡銀行：                       銀行

	信用卡卡號：　　　　　　─　　　　　　─　　　　　　─　　　　　　　　

	信用卡有效期限：　　　　月/２０　　　年

（填入西元年，並依卡片順序填寫）
	持卡人簽名：

（請與信用卡相同）

	本院會善盡保密捐款人個資責任，您的愛心捐款專款專用於指定用途。
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收到授權資料後將主動去電與您確認，亦歡迎您來電查詢。

如資料異動、停止捐款或信用卡變更，敬請您來電告知並重新授權。

(傳真紙本：(08)737-8620、e-mail電子檔：r1240@ptch.org.tw
(郵寄紙本：900屏東市大連路60號（發展組）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　(捐款服務電話：(08)736-8686分機3931


(其它捐款方式     (關注屏基FB
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