様式第１号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　       　【№　　　　　】　　　　　　　　　　　　　　　

ボランティア活動申込書

年　　月　　日

信州大学医学部附属病院長　殿

申込者　
住所　〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

ＴＥＬ（連絡先）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

（フリガナ）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

　　　　　　年　　　月　　　日生　　歳  性別　男　・　女

職　業　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

下記のとおりボランティア活動をしたいので、申し込みます。

なお許可された上は貴病院の守秘義務等のボランティア活動心得を守り、活動部署担当職員の指示に従います。

記

	ボランティア活動を行う理由
	

	ボランティア活動の希望期間等
	　　年　　月　　日 　～　 　　　　年　　月　　日

	
	曜日　　　　　　時　　分   ～ 　　時　　分

	ボランティア活動の内容（希望活動）
	具体的な希望等がありましたらご記入下さい。



	ボランティア保険加入の有・無
	有・無
	有の場合（社協・団体名等）

	健康状態及び既往症
	健康状態

	既往症



	感染症
（右記疾病の罹患の有無等について、あてはまるものに〇をつける）
	はしか（麻疹）
	有 ・ 無 ・不明 ・ ワクチン接種済

	
	風疹
	有 ・ 無 ・不明 ・ ワクチン接種済

	
	おたふくかぜ
（流行性耳下腺炎）
	有 ・ 無 ・不明 ・ ワクチン接種済

	
	みずぼうそう（水痘）
	有 ・ 無 ・不明 ・ ワクチン接種済

	特技（各種免許含む）
	

	主な職歴
	


· 活動心得（個人情報保護法に関わること、感染防止、その他）は面接時に説明します。
【担当：〒390-8621長野県松本市旭3-1-1信州大学医学部附属病院医療支援課医療支援係】
