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臺北醫學大學個人資料告知聲明 

 
  為感謝您的熱心捐助，本校將蒐集您的個人資料建檔永久保存、維護更新與保管，統

計累積捐贈金額，凡達本校「感謝捐助辦法」及「教育部捐資教育事業獎勵」標準者，將

於校園留名及提供各項榮譽與優待，並向教育部申請獎勵，再次表達謝忱。 

  個人資料範圍：捐款人姓名、身份證字號(護照號碼)、出生年月日、電話、傳真、電

子郵件信箱、地址、與配合您所指定信用卡捐款方式所提供之金融資料，以及本校校友畢

業系所、年度、屆別、服務機構(C001、C002、C003、C011、C031、C038、C051)等資料。 

個人資料利用之期間、地區、對象及方式： 

期間：將永續保存您的個人資料，作為累計捐贈金額達規定標準時感恩致謝。 

地區：本校為募款業務所及地區。 

對象及方式：個人資料將被利用於開立捐贈收據，寄送捐贈收據、感謝函與紀念品，本

校網頁(站)與刊物公開徵信。為感謝捐助統計分析留名紀念及提供各項榮譽與優待，並利

用您所提供之聯絡電話、E-mail 通知您參與本校慶典活動邀約聯絡通知，若捐款人指定為

信用卡捐款方式，則將透過金融機構作扣款處理事宜。 

個人資料之權利：您可依個人資料保護法第 3 條規定，向本校公共事務處就您的個人

資料行使請求查詢、閱覽、複製、補充、更正，及請求停止蒐集、處理、利用、刪除等權

利。聯絡電話：(02)2736-1661 分機 2650，傳真號碼：免付費 0800-501-050 或(02)2739-6386，

電子郵件信箱：Alumni@tmu.edu.tw，我們將竭誠為您服務。 

於蒐集您的個人資料時，如有資料未完備，則可能對您的服務有所影響。若您「同意」

提供您的個人資料，請於本告知聲明書上簽名後回傳。反之， 

若您「不同意」提供您的個人資料時，本校將遵守「個人資料保護法」之規定，無法對您

表達致謝與服務。 

 

本人已詳細閱讀上列告知事項且完全明瞭其內容 


