
國防醫學院校友文教基金會信用卡捐款單

持卡人姓名：                 （英文）                     

身分證字號：                  出生日期    年    月    日

填卡日期：   年   月   日 信用卡類別：□VISA□MASTER□JCB□U卡

信用卡號：□□□□－□□□□－□□□□－□□□□

刷卡金額：                                           
信用卡有效期限：   年   月止 持卡人簽名：               （與信用卡背面相同）

通訊地址：                                                      

聯絡電話：                      行動電話                  

＊＊請正楷清晰填寫後傳真至(02)87922911＊＊
