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eq \o(\s\up 9(社團),\s\do 3(法人))嘉義市腦性麻痺協會郵局帳戶轉帳捐款同意書
■本人同意以郵局帳戶轉帳捐助社團法人嘉義市腦性麻痺協會。

	郵局帳戶戶名：
	身分證字號：

	電話：
	手機：

	地址：

	本人授權郵政儲金匯業局每月十五日自本人所開立之存簿儲金帳戶中扣繳新台幣     萬     仟     佰     元整（數字請大寫）捐助予社團法人嘉義市腦性麻痺協會

	捐款人蓋章（請蓋原開戶印鑑）
	存簿儲金帳戶

局號：□□□□□□-□

帳號：□□□□□□-□

	日期：
	收據開立：□每次開立□一年開立

	以下由郵政儲金匯業局填寫

主管：          經辦：
	社團法人嘉義市腦性麻痺協會審查蓋章


請於填妥資料後郵寄至600嘉義玉康路160號  社團法人嘉義市腦性麻痺協會收

本會將影印一份寄回捐款人收執

