
仁德醫護管理專科學校   匯款同意書

    為簡化庫款支付作業流程，提高行政效率，應付款項以電匯方式直接撥入受款人帳戶，手續費需由受款人負擔，並於應付款項中直接扣除（匯款解款行若為本校配合銀行轉匯者則免匯費）

本公司/人                           同意私立仁德醫護管理專科學校所需支付之款項，以匯款方式存入本公司/人帳戶中，且匯款之手續費，由本公司/人自行支付。
	公司名稱
	
	負責人
	
	傳真號碼
	

	統一編號
	
	地址
	

	聯絡電話
	公司：

手機:
	e-mail
	

	帳戶資料
	戶名
	
	金融機構代號
	

	
	
	
	金融機構
	

	
	帳號
	
	
	

	
	
	
	含分支機構
	

	委託人(公司名稱)：
負責人簽/章：

中華民國      年      月      日



● 請將資料填妥，並附存簿封面影本郵寄至「仁德醫護管理專科學校」出納組。謝謝！

· 郵寄住址：356苗栗縣後龍鎮溪洲里7鄰砂崙湖79-9號
· 聯絡電話：037-728855轉5301或5303     傳真：037-729230
表 單 編號:IC-164-01-02 

表單修訂日期：102/06/04 

保存期限:5年 

