
領 款 收 據


茲領到臺北市政府衛生局105年度公益彩券回饋金排除就醫障礙計畫－救護車費用(起訖地點為從　　　＿＿＿＿至　　　　　　　)共計新臺幣         　元整。    


此致


         臺北市政府衛生局





領 款 人：                  (簽名或蓋章)                   


聯絡電話：


身分證號碼：


戶籍地址： 


匯    款：　    　（銀行/郵局）　    　分行


帳號                    





中華民國    年    月    日











