地址：台中市東區自由路三段309號
電話：(04) 2211-1281
傳真：(04) 2215-3477
郵局定期捐款轉帳付款授權書
	緊急喪葬處理救助
	□300/元月   □500元/月  □1200元/月    □1萬/年   □5萬/年

	特殊疾病/多重障礙兒童救助
	□300元/月  □500元/月  □1200元/月


捐款人編號：                                             填單日期：     年    月    日
	 授權人姓名

（戶    名）
	
	捐款收據抬頭

(請加身分證字號或統編)
	   

	授權人身分證字號
	
	出 生 年 月 日
	

	
	
	
	

	聯  絡  電  話
	（公）               （宅）               （手機）

	 聯絡地址

□□□□□

(郵遞區號)
	 

	    授權人同意提供右列之存款帳戶，授權該金融機構，自授權人指定帳戶內每□月□半年□年轉帳扣繳新台幣$               元整，捐贈台中恩主慈善功德會(劃撥帳號：22762519)。

授權人蓋章：

                   (請蓋原開戶印鑑)  
	  授權人直接轉帳付款類別：(請勾選一項)
  □ 存簿儲金局號  □□□□□□─□
     存簿儲金帳號  □□□□□□─□
  □ 劃撥儲金帳號  □□□□□□□□
 （轉帳日：每月20日）

	捐款日期自：       年       月起，直到通知取消或變更授權為止。

	E-MAIL：

	※法定告知及同意事項：台中恩主慈善功德會為辦理及管理各項捐款及推廣章程所訂各項業務事宜，須於本會營運期間在台灣地區蒐集、處理及利用捐款人前項個人資料，捐款人得隨時請求查詢、閱覽、提供複本、補充、更正、停止或刪除之。若捐款人不願提供，則無法完成捐款，或將被視為匿名捐贈。     

1.捐款收據寄發方式：□年度彙總一次寄發 □按月寄發  免費刊物：□請寄發 □請勿寄發

2.捐款資料同意功德會提供財政部作為年度綜合所得稅申報(請提供身分證字號)：□是  □否
                                                      同意人親簽：                           

	受託代繳銀行使用欄（存款帳戶資料如有不符， 

□印鑑不符          請送回台中恩主慈善功德會）

□記載事項不符（行庫、戶名、帳號）

□其他

核符印鑑簽章

主管：               經辦/核章： 
	台中恩主慈善功德會使用欄：

郵寄日期：


授 權 直 接 轉 帳 付 款 條 款 ：

本人茲授權本人之存款往來郵局，得自本人之帳戶內進行自動轉帳付款作業，以支付本人加入台中恩主慈善功德會之愛心捐款(以下簡稱慈善功德會)。
本人同意，本人授權郵局在上述自動轉帳付款之日期當天辦理自本人帳戶內轉帳。
本人同意，本人之帳戶內無足夠之餘款支付該筆經授權轉帳之帳款時，郵局有權自行決定不予轉帳，且郵局應將此款不足之事實通知慈善功德會。本人同意本人取消或更改本授權之任何通知，應於每月五日以前通知慈善功德會，由慈善功德會轉知郵局，取消或更改本授權書之書面通知，於送達受理之下月開始生效。



台中恩主慈善功德會






























































