
ボランティア申込書
　　　　
　　　　　　　                        　　　　 　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　　月　　　　日
  　あいち小児保健医療総合センター長殿
　　　　　　　　　　　　　　　　申込者　住　所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名
下記のとおり、ボランティア活動をしたいので承認してください。
	氏名・団体名
（団体の場合　責任者の氏名及び人数）

生年月日
	 　ふりがな
西暦　　　　　年　　 　月　　　日生
　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　才
性別（　　　　　　　　　　）※回答したくない場合は、記入の必要はありません

	住　　　　　　　所
	〒　　　   　　-       
　　　　　　　　　　　　

	電話番号
	（※普段連絡がとりやすい番号を記入して下さい。）　　　　　　　　　　　　

	メールアドレス
（連絡はメールで行いますので　正しく記載をお願いします）
	

	職業
	①学生（学校名　　　　　　　 　　　　　　　　　　　第　　　学年  )

②お勤め（内容　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　）

③無職　　　　　　　　④その他（　　　　　　　　 　　　　　　　　）

	申し込み経緯
当センターのボランティア活動を知ったきっかけ
	①ホームページ　　②社会福祉協議会　　③知人（　　　　　　　　　　）の紹介
　④その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　）

	ボランティア経験

特技
	

	どんなボランティア活動を

したいですか？
（学習、託児、遊び、ピアノのボラ等）
	

	ボランティア保険
	加入済　　　　  　　未加入（研修日に手続きします）


届け先


　チャイルドライフ担当








