馬偕學校財團法人馬偕醫學院捐款意願書


一、本人願意贊助馬偕醫學院：

經募款推動小組確認之指定用途：醫學系醫學教育發展基金
二、捐款時限

□本次捐款金額○一千元○三千元○五千元○一萬元○其他金額          元。

□每月固定捐款○五百元○一千元○二千元○三千元○其他金額          元。

  自民國      年      月至      年       月 □至本人通知暫停為止

□每年固定捐款○五千元○一萬元○三萬元○五萬元○其他金額          元。   

  自民國      年至      年 □至本人通知暫停為止。
三、基本資料 *為必填欄位
*捐款人芳名/機構名稱：                 校友畢業系級：       系   級（校友請填）
 身份證字號/統一編號：                 （填寫身份證字號者，將協助上傳捐款資料至國稅局）
 服務單位：              　　  職稱：            電子信箱： 　　       
*電話：(公)(  )           (宅)(  )             行動電話：                 

*收據寄發地址：　　　　                                            

*收據抬頭：                                        ； □同捐款人

*徵信：以                                 之名稱呈現；□不願公開

※□本人同意以上資訊作為馬偕醫學院依相關法規提供資訊及聯繫交誼之用。
四、捐款方式

□現金：請交付至第一教研大樓六樓秘書室承辦人員。

□支票：抬頭請寫明「馬偕學校財團法人馬偕醫學院」，並加註「禁止背書轉讓」字樣，

        填妥本單後，請連同支票以掛號郵寄至本校秘書室。

□銀行電匯/ ATM轉帳：台灣土地銀行淡水分行(銀行代號：005/分行代碼：0810)

 戶名「馬偕學校財團法人馬偕醫學院」，帳號0810-0528-8568

 請提供轉帳帳號末五碼                 以利核對。

□薪資扣款：歡迎馬偕醫學院教職員使用此方式，職工代號：＿＿＿＿＿＿。

□郵政劃撥：填寫郵政劃撥單，戶名「馬偕學校財團法人馬偕醫學院」，帳號：50036202

□信用卡刷卡：填妥下表後，請將本單以掛號郵寄至本校秘書室。

	持卡人姓名
	 
	授權碼
	(由本校填寫)

	卡　號
	 □□□□-□□□□-□□□□-□□□□

	有效期限
	西元20　 年    月
	發卡銀行
	

	信用卡種類
	 □ VISA　□ MASTER
 □ JCB　 □ 聯合卡
	持卡人簽名
(需與信用卡相同)
	 


 　 （每筆捐款金額之2%將作為刷卡手續費） 
 ※捐款意願書填妥後將意願書之電子檔及匯款時間E-mail至cindy@mmc.edu.tw信箱，並來電聯繫
   確認。連絡電話(02)2636-0303分機1201。
您的每筆捐款，都是馬偕醫學院繼續前進的動力！








