財團法人罕見疾病基金會

銀行（ACH）委託轉帳捐款授權書

捐款人編號：                                           填表日期：        年     月    日                         

	捐款人基本資料

	收據抬頭
	· 同開戶人姓名及身分證字號
 □ 另指定抬頭：                          身分證字號(統一編號)：

	通訊地址
	□□□-□□

	聯絡電話
	(H)：            (O)：              手機：
	出生日期
	民國   年  月  日

	開戶人姓名
	(敬請正楷填寫)
	開戶人身分證字號
	

	捐款人

直接轉帳行庫
	              銀行 /        分行  「透過ACH(媒體交換)機制扣款」

	
	帳 號
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	捐款金額
	本人同意授權財團法人罕見疾病基金會，自上列帳戶中轉帳扣繳
□每月扣款金額：新台幣                  元。
	委託人蓋章
(請用開戶印鑑)
	

	收    據

(報稅憑證)
	□我需要網路電子化申報綜合所得稅，請提供捐款資料給國稅局(個人身分證字號必填)

	
	紙本收據： □不寄  □每次寄送  □年度彙總開立一張收據，次年二~三月寄送

	刊物贈閱
	 □不需要 □紙本會訊 或 □電子報，請填E-Mail：

(敬請正楷填寫，節能減碳，亦節省郵資）

	備註
	從何處獲得本會訊息：□本會文宣  □電視/廣播媒體 □雜誌  □網路 □其他_______

	

	個人資料蒐集、處理、利用同意書

	    財團法人罕見疾病基金會（即個人資料蒐集機關，以下簡稱基金會）為確保捐助人之個人資料、隱私及其他權益之保護，依照個人資料保護法第八條規定明確告知下列事項：

1、 個人資料蒐集目的：捐助人基本資料之保存、管理、識別等捐贈相關作業之運用以及製作捐贈芳名錄、會訊、電子報等基金會刊物或任何出版品而有委外處理之必要者。

2、 個人資料範圍與類別：姓名、身分證字號、出生日期、聯絡電話、地址、電子郵件信箱、銀行帳戶及其他得以直接或間接識別本人之資料。

3、 個人資料利用期間、地區、對象及方式：基金會於其存續期間內，得於個人資料蒐集目的範圍內蒐集、處理、利用本人之個人資料，為個人資料蒐集目的範圍內之利用。

4、 本人依法得行使之權利：依個人資料保護法第三條之規定，本人就所提供之個人資料得行使下列權利：(1)查詢或請求閱覽;(2)請求製給複製本;(3)請求補充或更正;(4)請求停止蒐集、處理或利用;(5)請求刪除。前述權利均得透過任何方式(不包括口頭告知、電話或電子郵件等)。

5、 拒絶提供個人資料對於捐助人權利之影響：本人充分暸解，如不同意提供個人資料，捐贈權益可能將受到影響。

6、 本人已詳閱且同意上述內容，並同意基金會得於上述條件內蒐集、處理或利用本人之個人資料。本人同意就基金會對本人所蒐集有關本人眷屬、親友等個人資料，將由本人履行對其如本同意書所列事項之告知義務。本人瞭解，上述內容符合個人資料保護法及相關法規之要求，且同意基金會得留存本同意書，供日後查驗。

7、 回溯自民國一○一年十月一日生效。

此致

財團法人罕見疾病基金會    
立同意書人：                             (必填)                                
 中華民國           年              月               日


  **【填畢此表(一式三份)並蓋妥開戶印鑑後，請以正本寄回】**財團法人罕見疾病基金會
  地址：104台北市中山區長春路20號6樓，電話(02)2521-0717分機112或168。
說明：

1. 立委託書人(以下簡稱本人)茲委託貴行將本人在貴行開立之存款帳戶定期定額直接轉帳捐贈財團法人罕見疾病基金會。本人同意撤銷本委託行為時，須以書面通知貴行。

2. 扣款人同意於金融機構自動轉帳金額與授權轉帳金額不符時，自行向財團法人罕見疾病基金會查詢釐清，概與指定金融機構無關。
3. 我們收到您的資料後將主動去電與您確認，您也可來電至本會查詢。
【以下為銀行專用區，捐款人請勿填寫】
	發動者(公司/機構)名稱
	財團法人罕見疾病基金會
	發動者統一編號
	19340872

	易項目
	慈善捐款
	交易代號
	530

	發動行名稱
	土地銀行城東分行
	發動行代號
	0051404

	用戶號碼
	　
	金融機構代號
	　


□新增


□變更


□終止








