財團法人高醫藥學文教基金會捐贈聲明書
一、捐款者資料                                                        填表日期：   年   月   日
	捐款人/捐款單位
	

	統一編號
	

	捐款收據抬頭
	□同捐款人/捐款單位
□其他：

	身份別
	□校友       年            系/所        屆畢

□非校友

	通訊地址
【請務必填寫，以利寄送收據】
	

	聯絡人
	

	聯絡方式
	


二、捐贈金額及用途
	本人/公司

願意捐贈金額
	新台幣：

美  金：

	捐款用途
	□ 1.藥學60週年慶活動         2. □ 其他​​​ ​​​__________


三、捐贈方式
	□ 信用卡
	□VISA
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□MASTER 
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□聯合信用卡
□ JCB 
	卡號□□□□-□□□□-□□□□-□□□□
有效期限□□ ∕  □□□□(月/年)
發卡銀行
卡片背面簽名欄末三碼數字
持卡人簽名(需與信用卡簽名一致)
	授權碼：
 (由本會填寫)

	· 臨櫃收款
	高雄醫學大學第一教學大樓5樓N532辦公室，曾毓嵐助理。

	· 支   票
	【抬頭請書立：財團法人高醫藥學文教基金會】
連同本聲明書掛號郵寄或親自送達：807高雄市十全一路100號高醫藥學系

	· 郵政劃撥
	【帳號：40671948，戶名：財團法人高醫藥學文教基金會】
請於通訊欄註明收據抬頭、統一編號或指定用途

	· 國內匯款
	【戶名：財團法人高醫藥學文教基金會，帳號：0041721-0005350】
立帳郵局：高雄醫學大學郵局


若有任何問題，請聯絡：藥學系曾毓嵐小姐，財團法人高醫藥學文教基金會統編：98582493
電話：(07)312-1101轉2161；傳真：(07)312-3364；e-mail：R961053@kmu.edu.tw
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