受付番号　　　　　　　

ボランティア活動申込書
病院長　様
EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps10 \o\ad(\s\up 9(ふり),氏)　　EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps10 \o\ad(\s\up 9(がな),名)　　　　　　　　　　　　　（男・女）　　才

生年月日　　　　昭・平　　　　 年　　　月　　　日
職　　業 
住　　所　〒
電話番号

貴病院における諸規則等を遵守し、当該活動部署の責任者等の指示のもとに、ボランティア活動をいたしたく、申し込みします。

1． 希望する活動の内容　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　

2． ボランティア経験　　　無・有（期間・内容）

　　　　　　　　　　　　　

3． 現在の健康状態　　　


4． ボランティア活動保険の加入の有無

　　　　　　　　　　　　　加入している・加入していない


5． 希望している曜日等

	希望順位
	
	
	
	
	

	曜日
	月
	火
	水
	木
	金

	時間帯


	
	
	
	
	


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

