收    據

茲收到花蓮縣政府中低收入老人活動假牙維修補助款，計新台幣                 元整，謹此立據以茲證明。
（中文大寫）
立據醫事機構(全銜)：
統一編號：
撥款帳戶：銀行：          銀行(         分行)

          帳號：                             
          戶名：                            
負責人核章：

會計核章：
出納核章：

聯絡電話：
住址：
中華民國   年   月   日










單位全銜印信





附件E








