	佛教慈濟醫療財團法人花蓮慈濟醫院
支出證明單

年　月　日               單位：新臺幣元

	受領人

	姓名
	
	身分證字號
	

	戶籍

地址(郵遞區號)
	

	計畫

編號
	
	計畫

名稱
	
	計畫

主持人
	

	支出內容
	

	支出金額
	          萬       仟       佰        拾       元整

	申請人：
	計畫主持人：


附註： 

1.本證明單僅適用個人編輯費用支出。

2.因具支出事實，依稅法規定，需列入受領人之所得，始得認列費用。
E9A0021214-02
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