第三附属医院志愿者申请表   登记表编号          
	照片


姓名:            性别:        

身份证或它有效证件号:                      

出生年月:        年龄:      民族:          

政治面貌：           健康程度：            

住址：                                          

联系电话              

电子邮箱：                     

教育程度 □大专□本科□硕士□博士

职业：          

学校/工作单位：                               职位：       
工作经验：                                                           

特长：                                                       
有否伤残/病历: □无  □有(注明:                           )
是否有志愿者经历: (无 (有(注明:                                                      

                                                          ) 

预计可服务时间:(()

	时间/周
	   日
	    一
	    二
	    三
	    四
	    五
	    六

	上午
	
	
	
	
	
	
	

	下午
	
	
	
	
	
	
	


预计每月服务最少        小时

预计服务期限: □半年 □一年 □两年或以上
□其它         

申请人签字：         日期：          
