馬偕醫學院  專（兼）任教職員工薪資轉帳同意書

本人同意授權馬偕醫學院，將每月薪資（鐘點費）以轉帳方式撥入本人所提供之指定帳戶內，直到離職為止。

員 工 代 號：
姓       名：

單       位：
身 分 證 號：

戶 籍 地 址：

電　　　 話：       　　　　　　   行動電話：                  
Ｅ － MAIL ：                                                  

指 定 銀 行：土地銀行淡水分行      □其他            
立同意書人簽名或蓋章：                                     年     月     日










【請黏貼存簿正面影本】








