ボランティア活動申込書
	平成　　年　　月　　日
　名古屋大学医学部附属病院長　殿
　　　　　　　　ふりがな
                 　 氏名                      　　　    　  印　（男・女）
                  　生年月日　　　　　　 年　　　月　　　日　　（　　　　歳）
                       　　   　 郵便番号
                 　 住所
                  　電話番号　（　　　　　）　　　　－
下記のとおりボランティア活動を行いたいので申し込みます。

	１　ボランティア活動の内容
	　貴院のボランティア活動員募集要項のとおり

	２　ボランティアの経験

	　有 ・ 無 　（有の場合、その期間及び内容等を記載）


	３　現在の健康状況　　　　
	　健康　　やや不健康　　不健康（　　　　　　　）

	４　ボランティア保険加入の有無
	  有 ・ 無

	５　希望する期間等

	 平成　　年　　月　　日～平成　　年　　月　　日
 毎週　・　その他（　　　　　　　）
 月・火・水・木・金
     　　　　 時　 　分 　～ 　時 　　分



