様式１（第４条関係）　　　　　　　　　　　　　　　　　受付Ｎｏ．　　　
さぬき市民病院ボランティア活動申込書
平成　　年　　月　　日
さぬき市民病院長　（宛）
（代表者）　　　　　　　（生年月日）
　　　　　　　ふりがな　
　　　　　　　氏　　名　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日生　
　　　　　　　〒
　　　　　　　住　　所
　　　　　　　連絡先
　　　　　　　電　話（自宅）　　　　　　　（携帯）
　さぬき市民病院ボランティア活動について、下記のとおり申し込みます。
記
	ボランティア活動の希望実施期間等
	平成　　年　　月　　日～平成　　年　　月　　日
曜日：　　曜日～　　曜日　　　時～　　時
回数：月　　　回、週　　　回
その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	ボランティア活動の内容
	

	ボランティア活動の経験の有無
	□　無　　　□　有
（有の場合）
内　　容：
実施期間：

	ボランティア保険の加入の有無
	□　無　　　□　有

	健康状態及び既往症
	

	資格
	

	その他
	


