
 
 

我願意作單次捐款

❑ ❑ ❑ ❑ ❑ 其他捐款金額

一般捐款 支持項目

我願意成為每月捐款者 只限信用卡及AlipayHK & Credit card only) 

❑ ❑ ❑ ❑ ❑ 其他捐款金額

捐款者資料

姓名

姓 名 先生 女士 太太
中文姓名

公司

機構 聯絡人 職銜

地址

聯絡電話

出生日期
日 月 年

電郵 
我要匿名捐款

捐款收據名稱
* 如與上述不同 If different from above 鳴謝名稱 * 如與上述不同 If different from above 

請選擇通訊語言 ❑中文 ❑

是否需要收據 否 是 郵寄 電郵 親臨中心領取 請刪去不適用者。

請填妥表格後連同捐款證明以電郵或郵寄方式交回銘琪癌症關顧中心，以便發出捐款收據。

捐款方法

□ 直接存款 轉數快

滙豐銀行
美琪凱瑟克癌症關顧中心基金有限公司

□ 劃線支票 支票號碼

支票抬頭請寫上「銘琪癌症關顧中心」

□ 信用卡  VISA       MASTERCARD     
 

 

 

 

 
 

 

□ 網上捐款

 

 

 

 

 

 

 

＃ 捐款總額港幣一百元或以上可申請扣減稅項。
銘琪癌症關顧中心 中心 會盡力遵守《個人資料（私隱）條例》 條例 中所列載的規定，確保儲存的個人及機構資料準確無誤，及有妥善的儲存方法。為保障資料當事人 所屬機構的利益，本中心收集有
關資料作有關捐款事宜、發收據及活動報名用途；以及可能運用你 機構資料 包括機構名稱、聯絡人姓名、電話、電郵及郵寄地址 ，以便本中心日後與你通訊、籌款、作活動邀請或收集意見的推廣用途。
你亦可以隨時要求本中心停止使用你 機構的資料作上述推廣。日後查閱或更新資料，請隨時致電 。

本人不願意接收銘琪癌症關顧中心的資訊

地址 新界屯門青松觀路屯門醫院銘琪癌症關顧中心

電話 傳真 電郵 網址

持卡人姓名

 

 
持卡人簽署         

信用卡號碼
 

有效日期
有效日期最少兩個月內有效

   
月 M              年 Y     

mailto:fundraising@maggiescentre.org.hk
http://www.maggiescentre.org.hk/

