
 
謝謝您！ 
您所捐出的每一塊錢，都將能幫助視障兒童少年及後天失明者勇敢走進人群並且改變自己的人生。 
我願意 

□每月定期捐款□1,000 元，□500 元，□300 元，或□其他金額____________元   

□單次捐款 1,000 元或□_______元 
  以長期幫助視障學童教育訓練、定向行動及生活自理訓練、視覺損傷嬰幼兒早期療育、盲用電腦訓練與生活重建、 
  視障就業培力及促進等相關福利服務。 
  註：定期定額捐款固定於每月廿日扣款。如需停止扣款敬請來電告知。謝謝。 
捐款人基本資料（欄位前有「 ▋」為必填欄位。請以正楷填寫。謝謝！） 
▋捐款者：              □先生 □女士 □公司及團體 ▋身份證字號/統一編號： 

(上傳國稅局資料庫用) 
▋收據抬頭：□同捐款人  □另開收據抬頭：               □另開收據捐款人身份證字號/統一編號： 
▋聯絡電話：日：       手機： 生日：  年  月  日 
▋地址： 
▋收據寄發：□不需寄發(會將捐款資料上傳國稅局)  □年度寄發（統一於隔年寄發以利報稅）  □逐次寄發    
學歷：□國中、小  □高中  □大專  □碩士  □博士   
職業：□軍公教 □學生 □製造 □資訊/科技 □農林漁牧 □家管 □服務業 □退休 □其他 
從何處得知本會？（可複選）□網路 □廣播電視  □報章雜誌 □本會會訊 □活動及 DM □親友□其他__________ 
信用卡捐款資料（欄位前有「 ▋」為必填欄位。請以正楷填寫。謝謝！） 

▋信用卡別：□VISA □MASTER □JBC □聯合信用卡 
▋持卡人簽名：（須與信用卡簽名相同） 

▋發卡銀行：                 銀行 

▋信用卡卡號： 

□□□□-□□□□-□□□□-□□□□ 

▋信用卡有效期限：   月    年 
 

請依信用卡正面所標示之有效期限依序填寫 
▋信用卡背面末三碼： ▋簽署日期：   年   月   日 授權碼（捐款人請勿填寫）： 

 
請於資料填妥後將本表傳真至本會 24小時傳真專線：（02）2717-3112或以掛號逕寄：     
105台北市敦化北路 155巷 76號 1樓「社團法人台北市視障者家長協會 資源發展組」收。謝謝！ 

注意事項： 
一、 當協會收到您的表格之後，我們將主動以電話的方式與您聯繫致謝。 
二、 當您捐款成功之後，您將於二至四週內收到本會所寄發之正式捐款收據。依所得稅法規定，採取列舉扣除之所得稅申報者，個

人最高以不超過綜合所得總額百分之廿為限；營利事業單位則以不超過營利所得總額百分之十為限。 
三、 本會為台灣公益團體自律聯盟成員之一，所有財務及捐款均公開透明並受社會大眾監督；而您的每一筆捐款均將依據公益勸募

條例第六條之規定辦理公開徵信。 
四、 若您所持有之信用卡換卡或停用，請於新卡收到之後來電告知以利處理後續捐款事宜。若您欲停止捐款，亦請來電告知。謝謝！ 
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