	財團法人中華民國自閉症基金會 信用卡捐款授權同意書    
敬愛的自閉症基金會支持者：

    感謝您長久以來的支持與關心，使本基金會的服務工作得以順利推展。為了讓您的捐款方式更為簡便與節省時間，可採用信用卡捐款方式。請在下列授權書中填妥您的資料，用郵寄或傳真方式寄回本基金會，我們將儘速為您辦理。
      洽詢電話：02-28323020 #19  傳真專線：02-28325286

      本會地址：11158台北市中山北路五段841號4樓之2 
信用卡別：□ VISA □ MasterCard □JCB 
  發卡銀行：
信用卡號：

信用卡有效期限至西元     年    月
持卡人簽名：
                          (請與信用卡背面簽名一致)

捐款人姓名：
                          (請以正楷書寫以方便辨識)

持卡人身分證字號：
                          
聯絡地址：
  聯絡電話：(H) 
            (O)              
(M)              
電子郵件：
※請填寫您的手機及電子郵件，以方便我們在收到您的款項後能即刻回覆，謝謝！
捐款金額：
金額
佰
拾
萬
仟
佰
拾
元
新台幣(大寫)

新台幣(小寫)： 

            元

捐款方式：□單筆 □月捐 □季捐 □半年捐款 □一年捐款
開立收據名稱：□本人 □非本人(請填寫名稱)：_____________________
收據寄發方式：□月寄 □年寄( 請勾選)          
捐款記錄上傳國稅局：□同意 □不同意
以下資料由本會填寫
授權碼

會訊編號

審核

經手人

※您填寫的資料本會將列為極機密檔案處理，絕不外流。
※本會收到您的捐款後，將儘快寄上捐款收據(可扣抵所得稅)。

※若您的信用卡到期或變更，請致電告知，謝謝！




