信用卡捐款專用表格  社團法人新北市視障愛心協會 Tel：2948-5456

傳真：2948-6775                                                   

持卡人


姓  名�
�
身  分


證字號�
�
�
聯  絡


地  址�
�
電   話


號   碼�
（O）�
�
�
�
�
（H）�
�
信   用


卡   別 �
VISA CARD


MASTER CARD


聯合信用卡�
發  卡


銀  行�
                      銀行  �
�
信用卡號�
      -     -      -�
有效期限�
年      月�
�
持卡人


簽  名�
                         


           （須與信用卡簽名一致）�
捐款日期�
年      月      日�
�
協會代號�
                （由本會填寫）�
授權碼�
（由本會填寫）�
�
捐款方式�
□定期捐款『約每月10日扣款，若您要停止捐款請來電告知』                                                                


□單次捐款                                                              �
�
捐款金額�
NT＄                      元。新台幣       萬       仟      百元整         �
�
捐款人基本資料：


收  據  抬  頭：□同上  □另開姓名


捐 款 人 性 別：□男    □女 捐款人生日：         年        月         日


通  訊  地  址：


E-mail：


日間 連絡 電話：【    】                分機       手機：


�
�


















