
　

敬愛的中華民國智障者家長總會支持者：

感謝您長久以來的支持與關心，使本會業務蒸蒸日上，讓我們在爭取智障福利的過程中倍感溫馨。即日起，為了讓您的捐款方式更為簡便，我們將利用郵局的自動轉帳捐款服務。若您同意以此方式為本會捐款，請於下列授權書中填妥您的資料，用郵寄方式（必須為有蓋原留印章之原稿）寄回本會，我們將盡速為您辦理，本會傳真專線02-27547250，若有任何疑問請洽02-27017271顧小姐洽詢。

	致：中華民國智障者家長總會
	捐款者電腦代號□□□□□□□

	捐款人存簿儲金（劃撥儲金）戶名

捐款人身分證號碼

電話：（公）

（宅）

連絡地址：
□□□　　　　縣　　鄉市　　路　　　　　　　　　　　　　　樓
　　　　　　　市　　鎮區　　街　　段　　巷　　弄　　號　　室 

每月轉帳金額：新台幣　　　　　元（請用國字大寫）
期間：自___年___月___日至___年___月___日 

捐款者簽名蓋章(請蓋郵局原留印章) 

簽名：　　　　　
蓋章： 

捐款者自動轉帳付款之類別：
（申請人為自然人者，限使用存簿儲金帳號）
□ 存簿儲金局號： 
　 存簿儲金帳號： 
□ 劃撥儲金帳號：

（以下由郵政儲金匯業局填寫） 

主管：　　　　　經辦：

中華民國智障者家長總會審查蓋章

中華民國智障者家長總會謝謝您 

1.存簿儲金收支詳情列印於存薄中。
2.劃撥儲金於每月付款後，均由郵局寄交收支詳情單予捐款單位。
3.轉帳付款之郵政存簿或劃撥帳號以捐款者開立之帳號為限。



授權自動轉帳付款條款
1. 本人茲授權中華民國智障者家長總會及郵政儲金匯業局，得自本人帳戶內進行自動轉帳付款作業，以支付中華民國智障者家長總會之捐款。但本人之帳戶內無足夠餘款時，郵政儲金匯業局得拒付上述之帳款。本人授權郵政儲金匯業局在每月十五日當天自本人帳戶內轉帳。
2. 本人同意，本人之帳戶內無足夠之餘款支付該筆經授權轉帳之帳款時，郵政儲金匯業局有權自行決定不予轉帳，且郵政儲金匯業局應將此款不足之事實通知中華民國智障者家長總會。

3. 本人同意，本人取消或更改本授權之任何通知，應於每月五日以前以書面通知中華民國智障者家長總會，由中華民國智障者家長總會轉知郵政儲金匯業局。取消或更改本授權書之書面通知，於送達受理之下一曆月開始生效。

