財團法人罕見疾病基金會

銀行委託轉帳捐款授權書
填表日期：        年     月    日

                            捐款人編號：

	捐款人基本資料

	收據抬頭
	□同戶名□另指定抬頭為
	身份證字號

(統一編號)
	

	通訊地址
	
	日間聯絡電話

行動電話
	

	
	
	
	

	收據寄送
	□每次寄送
	□年度捐款收據
(隔年三月起陸續寄發)
	□不寄
	捐款人生日
	民國  年 月  日

	刊物贈閱
	□會訊  □電子報  E-Mail:

                  (敬請正楷填寫，以利連繫，亦可節省郵資)

	開戶人捐款資料

	開戶戶名
	

	開戶人身份證字號
	

	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：
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	  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：                    元   
	  委託人蓋章(請用開戶印鑑)



	主辦銀行 核章經辦:             主管:                經辦:

	


**【填畢並蓋妥開戶印鑑後，請將此表(一式三份)以正本寄回】** 財團法人罕見疾病基金會
地址：104台北市中山區中山北路二段52號10樓  電話：(02)2521-0717分機112 
說明：

1. 請確認並清楚填寫該表格，以利作業與印發收據。

2. 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。

3. 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。
4. 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

	交易項目
	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
	　








