病　院　ボ　ラ　ン　テ　ィ　ア　申　込　書
平成　　年　　月　　日
深 川 市 立 病 院

院 長　藤　澤　　真　　様

	氏名
	深　川　花　子
	生年月日
	㍽.㍼.㍻ 30年　3月　3日

（　　　歳）

	自宅住所
	深川市６条６番１号
	自宅電話
	２２－１１０１

	連絡先
	（他に連絡先があれば住所）
	電話
	

	職業
	
	電話
	（職場など）

	応募理由
	「どんなものなのか興味があった。」

「定年後に何かやってみたいと思っていたので。」

「自分も入院したことがあり、幾らかでも役に立てればと思ったので。」

	希望の
活動日
	
毎　　　週　　　　　　　　月曜日　　

隔　　　週　　　　　　　　火曜日　　　午前・午後　　９時～

３週に１回　の第　２週の　水曜日　の　　　　　　　　　

月に　１回　　　　　　　　木曜日　　　午前・午後　　０時まで

そ　の　他　　　　　　　　金曜日
· その他に○印を記入した方は、活動日を具体的に記載して下さい。

	
	

	ボランティア保険に加入済みですか？
	加入している。　加入してない。

	ボランティア活動経験がありますか？
	　あ　る　　　　　な　い

	他にボランティアの経験がある方は、活動内容を記載してください。
	まちづくり・地域活動、介護、除雪、

文化・スポーツ、清掃活動など


＊希望の活動日は、記載例を参考にご記入ください。

記載例








