
正德 ACH定期捐款轉帳授權書 
發 動 行：台新銀行（8120012） 

交易代號：慈善捐款（ 530 ） 

 

立授權書人                      （以下簡稱「本人」）茲 □授權  □終止授權 

□醫療財團法人正德癌症醫療基金會(統一編號:10726220) 

□財團法人正德社會福利慈善基金會(統一編號:08490352) 

□財團法人正德文教傳播基金會(統一編號:26043362) 

□正德佛堂(統一編號:18431620) 

（以下統稱「正德慈善基金會」），透過台灣票據交換所媒體交換業務(ACH)機制，依照表列資料，自下

述委託代繳金融機構之存款帳戶劃付捐款，並遵守代繳銀行及台灣票交所有關規定。惟當本人帳戶內無

足夠款項時，授權扣款單位有權決定不予轉帳，但應此存款不足之事實通知正德慈善基金會。 

本人並同意： 

1. 本授權書正本須交付正德慈善基金會轉送銀行，並經銀行辦妥相關手續後始生效力。 

2. 若銀行實際執行自動轉帳之金額與繳款人應繳付正德慈善基金會之款項不符時，應自行向正德慈善

基金會查詢釐清及辦理退／補款，概與銀行無關 

日期：    年    月    日 

        立 授 權 書 人            用戶編號： 

戶名：                                身份證字號/統編(必填)：                                            
 

通訊地址：□□□_________________________________________聯絡電話：_________________ 

 

本人同意提供下列之存款帳戶，授權該金融機構自填表日期起， 

由本人指定帳戶內每月定額轉帳扣款捐贈  □醫療財團法人正德癌症醫療基金會(統一編號:10726220) 

□財團法人正德社會福利慈善基金會(統一編號:08490352)      □正德佛堂(統一編號:18431620) 

□財團法人正德文教傳播基金會(統一編號:26043362)。 

(立授權書人徹銷本授權行為時請以書面通知或電話與正德慈善基金會聯絡。(07)3703456) 
 

立授權人親筆簽名蓋章：                             (使用銀行帳戶者請用開戶印鑑) 

          

 
授權直接轉帳付款類別 

銀行名稱 銀行／農漁會／信合社 

 (授權人銀行帳戶留存印鑑)  

填表日期：    年    月    日 

分   行 分行／分會／分社 

帳 號 
              

(請由左至右填寫，空格不補零) 

※立授權書人於右方欄位簽章後，即表示同意本授權書內容。 

※為避免扣款錯誤，請以正楷書寫。如有塗改，請在每一塗改處蓋章。 

轉帳銀行使用欄位(以下立授權書者請勿填寫) 

存款帳戶資料如有不符，請於下列欄位打勾，並寄回正德慈善基金會經辦人員。 
 

□印鑑不符   □無此帳號    □記載事項不符       □其他＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 

主管：       經辦： 

 

第一聯：金融機構留存 

 

第 1聯 



正德 ACH定期捐款轉帳授權書 

 

授權人確認銀行帳戶扣款金額資訊： 

 

捐款金額 立授權人親筆簽章 

我願意每月定期捐款__________元 

 給 醫療財團法人正德癌症醫療基金會(統一編號:10726220)。 

□長期    

□分期:自民國    年    月起至民國    年    月止共    期) 
 

 

我願意每月定期捐款_____________元 

 給 財團法人正德社會福利慈善基金會 (統一編號:08490352)。 

□長期    

□分期:自民國    年    月起至民國    年    月止共    期) 

 

 

我願意每月定期捐款_____________元 

 給 財團法人正德文教傳播基金會(統一編號:26043362)。 

□長期    

□分期:自民國    年    月起至民國    年    月止共    期) 

 

 

我願意每月定期捐款_____________元 

 給 正德佛堂(統一編號:18431620)。 

□長期    

□分期:自民國    年    月起至民國    年    月止共    期) 

 

 



 

正德 ACH定期捐款轉帳授權書 
發 動 行：台新銀行（8120012） 

交易代號：慈善捐款（ 530 ） 

 

■我已閱讀了解本表背面 ACH 定期捐款轉帳授權書填寫注意事項，並同意填寫此表。 

■請務必於本表背面『本人及法定代理人或監護人書面同意簽章聯』簽名。 

捐 款 人 基 本 資 料 

會員編號：              姓名：      身份證字號（統編）： 

性別：□ 男 □ 女    生日：民國      年      月      日  E-mail：                           

通訊地址：□□□___________________________________________________________________  

聯絡電話：（H）_________________（O）___________________ （手機）                                                                    

          

捐款方式與用途 

我願意每月定期捐款_____________元給 醫療財團法人正德癌症醫療基金會。 

捐款項目：                               (分期:自民國    年    月起至民國    年    月止共    期) 

□醫藥基金會員 □建院基金會員 □建院榮譽會員 □建院委員 □建院榮譽委員 □建院榮譽董事 

□企業會員 □初期癌症安養病床 □末期癌症加護病床 □其他 

我願意每月定期捐款_____________元給 財團法人正德社會福利慈善基金會。 

捐款項目：                               (分期:自民國    年    月起至民國    年    月止共    期) 

□濟貧   □獎學金  □喪葬補助費 □賑災  □其他_____________ 

我願意每月定期捐款_____________元給 財團法人正德文教傳播基金會。 

捐款項目：                               (分期:自民國    年    月起至民國    年    月止共    期) 

正德電視台建台基金□護法會員□護法委員□電視弘法 □ 助印 □節目贊 助_____________ 

 

我願意每月定期捐款_____________元給 正德佛堂。 

捐款項目： (分期:自民國    年    月起至民國    年    月止共    期) 

□蓮社(往生被) □各院社佛像(院社別：           )□萬佛牆□埔里大佛□佛教城弘法利生大樓□其他       

□愛心廚房建房基金 □愛心廚房 115 增 □認養貧戶 115 增____位□法會________功德_______，金額________元整  

感謝您採用定期定額轉帳方式捐款，請特別注意以下事項： 

1. 此授權書二聯，填寫完畢後請並分別親筆簽名、蓋章後，以掛號方式郵寄至 

正德慈善基金會 收（83347 高雄市鳥松區本館路 44-8 號）。 

2. 授權直接轉帳扣款日期為每月 15 日，若遇假日則順延至下一工作日。 

授權直接轉帳付款類別 

銀行名稱 銀行／農漁會／信合社 

 (授權人銀行帳戶留存印鑑)  

填表日期：    年    月    日 

分   行 分行／分會／分社 

帳 號 
              

(請由左至右填寫，空格不補零) 

※立授權書人於右方欄位簽章後，即表示同意本授權書內容。 

※為避免扣款錯誤，請以正楷書寫。如有塗改，請在每一塗改處蓋章。 

資料寄發方式 

1.捐款收據寄發方式：□不必寄發 □次年四月寄發年度捐款憑證便於報稅(建議方式) 

2.索取正德慈善基金會相關訊息：□電子報(請提供電子郵件信箱)   □慈音雜誌   □不必郵寄 

其他 

1.是否同意本捐款表格內之個人基本資料用於會務運作及訊息通知之目的：□同意  □不同意 

 
第二聯：正德慈善基金會留存                                               (檢核人員蓋章:___________________) 

 

第 2聯 



 

ACH定期捐款授權書填寫注意事項 

 
一、每月 15 日前，自授權人帳戶扣款(如遇例假日則順延至次日辦理)。 

二、若未指定收據抬頭，皆以捐款人姓名開立；未指定收據開立方式，以年度彙總一次寄送一張收據處 

    理。 

三、若要停止捐款，請來電或來函告知。停止捐款於來電或來函受理日之下一個作業日開始生效。 

四、增加、修改授權書內容或更改不同授權人帳戶扣款，請重填 ACH定期定額轉帳捐款授權書、來電或 

    來函告知。其開始生效日於送達受理日之下一個作業日生效。 

五、蒐集、處理及利用個人資料告知暨同意書： 

敬愛的捐款人您好，感恩您的悲心善願。正德體系（正德體系係指：醫療財團法人正德癌症醫療基金、

財團法人正德社會福利慈善基金會、財團法人正德文教基金會、正德佛堂、正德慈善中醫診所、正德僧

伽中醫診所、慈音雜誌社）依據個人資料保護法（以下簡稱個資法）第八條第一項規定，取得您的個人

資料需向您告知下列事項，並得到您的同意，（包含本人及法定代理人或監護人）請您耐心詳細閱讀： 

1、蒐集您個人資料之目的：  

（1）為了圓滿捐款以推動正德體系各項理念（2）存款與匯款（3）訊息通知 

（4）其他符合正德體系宗旨或各項服務計畫（方案）所定之相關業務 

2、蒐集您個人資料類別： 

（1）識別類（2）特徵類（3）家庭類（4）社會類（5）教育類（6）財務類（7）其他各類資訊類 

3、利用您個人資料之期間、地區、對象及方式： 

（1）期間：個人資料蒐集之特定目的存續期間、依相關法令規定或契約約定之保存年限或正德體系

因執行業務所必須之保存期間。 

（2）地區：正德體系所在之國內外各地區及與正德體系有業務合作往來之機（關）構處所所在地區。 

（3）對象：國內外正德體系中之各單位、團體及與正德體系有業務合作往來之機（關）構。 

（4）方式：以自動化機器或其他非自動化之利用方式。 

4、正德體系保有您之個人資料，您得透過言詞、書面、電話、簡訊、電子郵件、傳真等方式，行使個

資法第三條之當事人各項權利規定如下： 

得直接向正德體系請求查詢、請求閱覽或請求製給複製本；得直接向正德體系請求補充或更正，但

依細則第 19 條規定，您應為適當之釋明，若您未為適當之釋明，正德體系得不依您請求為之；得直

接向正德體系請求停止蒐集、處理或利用及請求刪除，但依個資法第 11 條及細則 21 條規定，本會

因執行業務所必須者，於註明爭議事項後，得不依您請求為之。 

5、您在本次捐款中，填載其他人之個人資料，已經告知其個資權益保護之相關規定。 

6、您若不願提供個人資料所致權益之影響： 

您可以自由選擇是否提供相關之個人資料，惟您若拒絕提供相關個人資料，正德體系將無法進行如

上開蒐集目的之各項作業，致無法提供您完整的關懷及蒐集目的之各項服務，敬請見諒。 

 

========================================================================================== 

 

【本人及法定代理人或監護人書面同意簽章聯】  

經正德體系向本人及法定代理人或監護人明確告知上開事項後，本人及法定代理人或監護人特以書面同意

正德體系蒐集、處理或利用所提供之各項個人資料之目的及用途。 

立同意書人：                            (須本人親自簽名，塗改無效)  

法定代理人或監護人：                           

日期：中華民國     年     月     日 


