
申込年月日：　　　年　　　月　　　日

フ リ ガ ナ

生年月日                  　　　　 年　　　月　　　日　(               歳)

会社員・主婦・無職・その他(                                              )

学生　(学校名：　　　　　　　　　学部：　　　　　　　　　学年：　　　　　)

★安心・安全に活動いただくため、該当項目にご記入をお願い致します。

□良好　□薬の服用中　□内科系疾患　□外科系疾患　□神経精神科系疾患

□通院中：病院名(                                      )・病名(                                         )

主治医(                                              )   既往歴(                                                 )

□外来案内　□車椅子介助　□縫製＆クラフト　□外来・病棟でのワークショップ

□演奏　□夏祭り等のイベントの手伝い　　□通訳　　□園芸

□その他

資格・特技等

※未成年者の場合は保護者の承認が必要となります。

□　上記事項について、承諾します。保護者氏名 　　　　　印

【ボランティア登録について】

　ボランティア活動中の注意事項に違反する、決められた手続きや報告を怠る、コーディネーターの監督・指導に

　従わないなど違反が認められた場合には、コーディネーターおよびボランティア活動部会で検討後、病院側が

　ボランティア登録を抹消することがございます。

　※ご記入いただいた個人情報は病院ボランティア活動の範囲内でのみ利用いたします。

　　また、申込書の同意無く第三者へ開示・提供いたしません。

【事務記入欄】

　面接日　　　年　　　月　　　日

(表面)

大阪公立大学医学部附属病院「病院ボランティア」登録申込書

大阪公立大学医学部附属病院ボランティアとして活動したいので、下記のとおり申込みます。

氏      名

住     所

電話番号

〒

　自宅 携帯

男　・　女

職   業   等

健 康 状 態

活 動 動 機

希 望 す る

活 動 内 容

緊急時連絡先   TEL :                                                       あなたとの続柄(                  )

メールアドレス
パソコン 携帯

ボランティア

活動の経験の

有無

有・無(有の場合は、活動内容及び場所を記入してください)



(裏面)

大阪公立大学病院のボランティアグループ「マーブルタウン」で、ボランティア活動をするにあたって、

①どのようなことを大事にしたいか、また、②あなたの特技や経験がどのように役立つと思うか、

枠内にお書きください。

氏　　名

(※表面と裏面を両面で印刷または、表面、片面づつ印刷して提出してください。)

裏面(登録希望理由)

□演奏　□夏祭り等のイベントの手伝い　　□通訳　　□園芸

□外来案内　□車椅子介助　□縫製＆クラフト　□外来・病棟でのワークショップ

□その他

希 望 す る

活 動 内 容

(再掲)


