財團法人中華景康藥學基金會
信用卡捐款授權書
                                              NO：

	捐款人姓名
	
	台大藥學系所

屆數或畢業年度
	（非系友者本欄免填）

	電  話
	住家
	
	傳  真
	住家
	

	
	公司
	
	
	公司
	

	通訊地址
	

	電子信箱
	

	持卡人姓名
	
	身份證字號
	

	信用卡別
	(VISA        (MASTER
(美國運通卡   (聯合信用卡

(JCB
	銀行

名稱
	

	信用卡號
	
	有效期限
	西元    年   月

	捐款方式
	(本人願意每     個月捐獻新台幣                 元整，

捐款期間自     年   月   日起至     年   月   日止。

捐款收據您希望：(年底時一併開立即可 或(按月開立寄達

(本人願意捐獻一次新台幣                 元整。

	收據擡頭
	  (同捐款人 (如不同請寫：

	郵寄收據地址
	  (同通訊地址 (如不同請寫：

	備註：請以正楷詳細填寫每個項目，填妥後請傳真或寄回本會，本會將立即開立捐款收據。

本捐款單歡迎影印使用。
	持卡人請簽名：（須與信用卡簽名相同）


	
	填單日期：        年    月    日

	授權碼
	（捐款人本欄免填）


(中華景康藥學基金會專線：（02）2396-3910    傳真：（02）2341-6347

地址：100台北市仁愛路一段一號12樓       連絡人：張美雲  小姐

e-mail：chingkang@rx.mc.ntu.edu.tw     網址：http://rx.mc.ntu.edu.tw/~alumnus/
