亲爱的爱心捐款人：
感谢您的爱心捐款，无论您捐款金额大小，诚挚谢谢您！我们会永续关怀癌病童及推动热爱生命系列公益活动，将您的爱心发挥至最大功能。
为方便爱心人士共襄盛举，即日起，特开辟「信用卡捐款」，您只要填写以下表格，让平日繁忙的您，也能对癌童家庭付出关怀。
捐款办法：请邮寄或传真至本基金会。
	财团法人周大观文教基金会                                    电话：（02）29178775
立案字号 台社（四）字第86123394号                           传真：（02）29178768 


新北市新店区明德路52号3楼
财 团 法 人 周 大 观 文 教 基 金 会
信用卡爱心捐款自动转账付款授权书
一、授权人基本数据                                    填表日期：   年   月   日
	授权人：（户名或信用卡持有人）
	身 分 证 号 码
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	联络电话
	
	手机
	

	联络地址
 □□□
	县      市区       路                                 楼之
市      乡镇       街     段     巷     弄     号     室                   

	捐款收据抬头
	
	邮件地址
	


※为响应环保，非单笔捐款一律开立年度收据，若您需每期收据请于此处勾选□
二、付款资料（请在□内打ˇ）
	捐款方式
	缴别：□月缴    □季缴    □半年缴    □年缴     □单笔捐款

	
	期间：民国   年   月起至
	□民国   年   月止，于当月10日转账，共    次。
□捐款人主动通知停扣为止。（无须填写下栏总金额）

	
	（请用国字大写）
金额：每次转账新台币                 元整，共               元。

	款项用途
	□全球热爱生命奖章  □抗癌圆梦助学金  □由本会统筹分配


三、代付款的金融机构（请在□内打ˇ）       ★信用卡有效期限：公元      年    月
（请务必填写）
	□信用卡代付（□VISA/□MASTERCARD/□JCB）不限发卡银行  

	卡号：
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	账户所有人/信用卡持有人同意本约定条款
	（本栏由财团法人周大观文教基金会审核盖章）
主管：
    年    月    日       年    月    日

	账户/信用卡所有人签名：
	


■授权自动转帐款条款
一、本人兹授权财团法人周大观文教基金会及信用卡中心（简称金融单位），得自本人帐户内，进行自动转账付款作业，以支付周大观文教基金会之捐款。但本人之账户无足够余款时，金融单位得拒付上述之帐款。本人授权金融单位在每月十日当天自本人账户内转账。
二、本人同意，本人之账户内无足够之余款支付该笔经授权转账之帐款时，金融单位有权自行决定不予转账，且金融单位将此款不足之事实通知周大观文教基金会。
三、本人同意，本人取消或更改本授权之任何通知，应于每月五日以前以书面通知周大观文教基金会，再由基金会转知金融单位。取消或更改本授权书之书面通知，于送达受理之下一个月开始生效。
