進 修 個 人 領 據
    茲收到財團法人兼善醫學基金會補助「余蔡玉輝女士獎學金」     月份國外進修          (國家及地名)                       (機構或學校名稱)款項新臺幣             元整。
(進修期間：    年    月    日~~    年    月    日，進修第      年)
                     申請基金會編號：

                     具 領 人：
                     身分證字號：
                     地址：
                     簽名及蓋印鑑章：
中華民國            年          月          日
說明：獎學金會列入個人所得「其他所得」類別，麻煩填寫個人基本資料請填寫清楚且字跡清晰。
