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社團法人台灣癲癇之友協會
信用卡書面定期捐款資料變更通知單
填表日期：   年   月   日

持卡人姓名：____________________
信用卡卡號：____________________
聯 絡電 話：____________________
身分證號碼：____________________

變更事項：
 □ 終止捐款（自_____年______月起停止捐款）
 □ 恢復捐款（自_____年______月起恢復捐款）
 □ 變更捐款金額（自_____年______月起捐款金額變更為______元）
持卡人簽名：____________________
本表格填妥後，請郵寄或傳真至本會

地址：10549台北市敦化北路155巷66弄41號B1

傳真：02-25149687
_959685796

