高雄醫學大學捐贈聲明書

日期：    年    月    日
◎捐款人／捐款單位： _______________________________
□教 職 員 工：□學校 □附設中和紀念醫院 □小港醫院，職號         分機        □教職員工眷屬
□校      友：       年                   系/所        屆畢  □校友眷屬

· 公 司 行 號：                            
· 身分證字號：                  統一編號：                    

  通 訊 地 址：                                            【請務必填寫，以利寄送收據】
  電      話：                  傳    真：                  行動電話：                    

  聯  絡  人：                  電子信箱：                                
◎捐款收據抬頭：                                            
註：1.收據要以個人名義開立，請註明身份證字號；以公司名義開立，請註明統一編號。

      2.捐款達新台幣三十萬元（或美金一萬元）以上者，除了本校獎謝外，另呈報教育部褒獎。
◎本人/公司願意捐贈 □新台幣□美金□日幣         元，作為高雄醫學大學醫教發展基金專款

□同意本次捐款金額之□10％ □20％為校務發展基金捐款
□校務發展基金（不指定用途）
□建設發展基金：□第二教學研究大樓 □其他建設

□醫學研究基金：□醫療研究基金     □兒童癌症醫療研究基金  □癌症醫療研究基金 
(圖  書  基  金： □圖書期刊【期刊名稱：                  】 □圖書館躍升基金
□學術發展基金：□學術論壇         □優秀人才培育          □通識藝文活動
□附設中和紀念醫院教學研究經費： □指定單位                        □不指定單位

□高雄市立小港醫院教學研究經費： □指定單位                        □不指定單位
□其        他：                                      【請書明專用單位】                  
□配合捐款性質 ( □一次給付        □共分      期給付，每期            元)
◎捐款方式：

□支票付款【抬頭請書立：高雄醫學大學】連同本聲明書掛號郵寄：807高雄市十全一路100號　秘書室四組　收。

□國內匯款【彰化銀行東高雄分行，戶名：高雄醫學大學醫教發展基金，帳號：8140-01-00115-1-80】

□郵政劃撥【帳號：42121235，戶名：高雄醫學大學】 請於通訊欄註明收據抬頭及統一編號。

□信用卡捐款【委辦之中國信託銀行收扣 2% 手續費，且最低刷卡金額為500元】

信用卡種類：□ VISA[image: image1.png]


  □ Mastercard[image: image2.png]


  □ 聯合信用[image: image3.png]



信用卡卡號：                                             （共16碼）

有 效 日 期：     年     月/ 發卡銀行：                 授權碼：             (高醫填寫)

簽      名：                   (需與信用卡簽名一致) 填妥後，請務必傳真至：（07）321-2062
□教職員工薪資扣款：      年      月至      年      月，每月扣款              元。

(若有任何問題，請電洽：（07）312-1101（ext: 2101~2103: 專線2317）；傳真：（07）321-2062  
         秘書室四組 劉慧中/謝孟君小姐 ( e-mail: fund@kmu.eud.tw )             
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