
                                  

      ※ 건강정보의 제공 및 안내 (선택)

□ 일시후원

후원자                        (서명)

          - 병원보 등 서울아산병원 출판물 발송

동의자                         (서명)

기타 요청사항

위와 같이 (재)아산사회복지재단 서울아산병원에 후원을 약정합니다.

    년       월       일 

후

원

방

법

(선택)

입금자명                                      후원금액                                       원

□ 정기후원

입금자명                                      월 후원금액                                   원

이체기간             년        월        ~            년         월      (      년      개월)        

   계좌번호 : 하나은행 253-890058-56905 (예금주: 아산사회복지재단)
후원 계좌

    ※ 후원금은 관계 법령에 의거하여 세액공제 대상이 되며 입금 후 반환되지 않습니다.

               선택항목 수집 거부 시 불이익은 없습니다.

            □ 동의합니다.     □ 동의하지 않습니다.

후원 용도(선택)

□ 불우환자지원기금                         □ 교육기금

□ 병원발전기금                               □ 연구기금                  

세부 내용 ( □ 일반     □ 지정 :                                                        )

        위 사항에 대하여 동의를 거부할 권리가 있으며 필수동의 항목을 거부할 경우 후원이 제한될 수 있습니다.

본인은 『개인정보 보호법』에 의거하여 개인정보 수집 및 이용에 동의합니다.

2. 수집하는 개인정보의 항목
        성명, 생년월일, 주소, 전화번호, 이메일

3. 개인정보의 보유∙이용기간 
   수집된 개인정보는 후원 종료 후 5년까지 보유합니다.

   4. 동의 거부에 대한 사항

1. 개인정보 수집∙이용 목적 (필수)
    후원자님의 소중한 개인정보는 다음과 같은 목적으로 이용됩니다.

     가. 기부금 영수증 발행

     나. 감사서신 발송 및 후원 결과 보고 

     다. 개인 후원 현황 및 행사 안내

전  화  번  호 이    메    일

<개인정보 수집 및 이용 동의서>

(재)아산사회복지재단 서울아산병원 후원약정서

□ 무기명 후원 희망 : 무기명 후원 시 기부금 영수증 발급이 불가능합니다.

생  년  월  일

주           소

성명(사업체명)
(사 업 자 번 호)


