佛教慈濟醫療財團法人花蓮慈濟醫院
受試者（禮品/問卷..）簽收明細表

計畫名稱:
計畫編號:

計畫執行期限:

計畫主持人:                       （親筆簽名）
茲向 佛教慈濟醫療財團法人花蓮慈濟醫院 領到：（計畫名稱）的（禮品費/禮卷）XXX元
	簽收日期
	具領人姓名
	身分證字號
	聯絡電話

	
	
	
	

	戶籍地址：

	
	
	
	

	戶籍地址：

	
	
	
	

	戶籍地址：

	
	
	
	

	戶籍地址：

	
	
	
	

	戶籍地址：


共計         人x每人 _______ 元 = 實際簽收總額 _________ 元
※繳交時，可將此藍色部分刪除！

· 需提醒受試者可能會收到所得稅單。
· 計畫主持人需親筆簽名，不可打字。

· 藍色字體請依據受試者報酬內容，確實填寫。

· 受試者簽收資料須親自填寫，不可代寫。
· 若為禮卷，此簽收明細表需連同禮卷購買證明一起核銷；核銷金額以實際簽收總額為主。
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