
＊提醒您：若您已使用信用卡授權捐款中，此表格請自行留存，不需回傳，謝謝。

請詳細填寫以下資料，日後若有變更，煩請來電告知，謝謝您！

捐款者姓名：　　　　　　　　　　　　　　 　 　  先生／小姐（同收據抬頭，數人可）

授權者姓名：　　　　　　　　　　　　　　  　　  先生／小姐（授權自動轉帳之本人）

身份證字號：　　　　　　　　　　　　 （同捐款者）　　生日：  　　年 　　月  　日

聯絡地址：□□□□□　　　　　　　　　　　　　　　　　　　   　　　　　　　    
E - m a i l ：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　   　　　　　　　　

電　　　話：(公)　　　 　　　　　(行動)　　　　　 　　　　(宅)　　　　 　　　　

□每月轉帳金額：　　　   　　　　　　　　元

　捐款期間：自　　　年　　　月　　　日至　　   年　　　月　　　日止

□當月單筆捐款：　　　   　　　　　　　　元
請勾還認捐項目：□醫療發展　□山地醫療　□醫療救助　□偏鄉長照醫療
　　　　　　　　□傳道事工　□社會救助　□急難救助
收據寄發方式：□年底匯總開立一張收據　□按次寄發　　  
徵信: □公開徵信  □不公開徵信　　
月刊：□寄送　□勿寄送
※請於下列任選一種捐款方式（郵局自動轉帳者請填寫背面授權書）

信用卡自動轉帳付款授權書
信用卡卡號：　　　　-　　　　-　　　　-　　　　　　有效期限：　　/　　（月/年）

發卡銀行：　　　　　　　信用卡別：□VISA CARD　□MASTER CARD　□JBC CARD　□聯合信用卡

持卡人簽名：　　　　　　　　　　　　　　　

銀行轉帳
銀行代號：006　電匯：0700-871 -000206（合作金庫商業銀行埔里分行）

★劃撥帳號：00256822　　    ★戶名：埔基醫療財團法人　　　　★傳真：049-2917385
★地址：545南投縣埔里鎮鐵山路1號　★電話：049-2916777　★電子信箱：develop@mail.pch.org.tw
★埔里基督教醫院網址：http://www.pch.org.tw ★歡迎個人捐贈購物發票，煩請郵寄至本院對獎，謝謝！
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