	領   據

茲收到  貴基金會補助「   補     助     案     名   稱    」「  補助案編號  」      年    月      費計新台幣          元整，此致

財團法人台灣中青年神經外科醫師教育基金會
具領人：  正   楷  （ 簽  名 ）
身分證字號：                       
戶籍地址：　　市縣　　eq \o(\s\up 8(區鎮),\s\do 3(市鄉))　　里村　　鄰　　　路街　　段　　巷　　弄　　eq \o(\s\up 8(號之),\s\do 3(樓之))
承辦人：           
年    月    日
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