         　　


敬愛的基金會朋友們，您好！

    謝謝您的關愛與支持，為了使您捐款更為簡便，請於下列授權書表格中填妥您的信用卡捐款資料，請用傳真02-2702-9227、mail或郵寄等。
mail：swallow27029299@gmail.com
郵寄：106-67台北市復興南路二段285號二樓「白曉燕文教基金會」收
按月開立收據，次年五月一併郵寄給捐款人。感謝您！
若有任何疑問，歡迎來電話詢問02-2702-9126
信用卡捐款授權書

本人            願意捐助　貴會所推動的各項活動，每月固定自動扣款

＄               元整，自　　　年　　　月起至　　　年　　　月止。

或本人願 單次 透過信用卡扣款捐助  貴會新台幣                 元整。

收據抬頭請開立：                                               

信用卡捐款人資料
	持卡人
	
	身分證字號
	□□□□□□□□□□

	信用卡別
	□VISA □MASTER CARD □JCB □U CARD 

	發卡銀行
	

	信用卡號
	□□□□-□□□□-□□□□-□□□□

	有效期限
	20□□年    月至20□□年    月

	持卡人簽名
	(與信用卡簽名同樣)


	通訊地址
	

	電子信箱
	

	聯絡電話
	住家：                  公司：

	行動電話
	傳真：
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