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蕭中正醫療體系志工服務申請表
□蕭中正醫院(板橋區)  □清福醫院(三峽區)  □新福星診所(中和區)
志工編號：           
申請日期：      年      月      日                            109.01.10修訂

	姓      名

(須與身分證一致)
	
	性別
	□男 □女
	2吋相片1張（暫不用貼，請於面試通過後再提供）

	英文姓名
	(與護照相同)
	

	身分證字號
	
	出生日期
	   年   月   日
	

	聯絡電話
	
	行動電話
	
	

	職業
	
	學歷
	
	

	緊急聯絡人
	
	緊急連絡電話
	
	關係
	

	現居地址
	
	

	專長、興趣
	
	

	e-mail
	
	

	志工訓練
	□志工基礎教育訓練     □衛生保健志工特殊教育訓練
	

	志願服務

紀錄冊
	□未領有   □已領有            發冊日期：               
發給單位：                      編    號：               
	

	志工服務經驗
	

	服務單位
	服務內容
	

	
	
	

	
	
	

	為何想參與志願服務
	
	

	健康情形
	□曾因____________疾病定期於醫院回診 □曾因___________疾病住院或開刀 
□不耐久站(3~4小時)□不耐久坐(3~4小時)□無法持續3~4小時從事耗體力服務 
	

	服務意願
	□願意參與院內臨時支援服務 □願意參與院內外社區服務活動 
	


您可以服務的時間(請填優先順序1、2、3)

	服務部門
	服務時間
	服務時段
	星期
	優先順序

	門診、復健區
	週一～五
	上午 9:00-12:00
	
	

	
	
	下午13:00-16:00
	
	

	洗腎區
	週一～六
	上午 6:30-9:30
	
	

	
	
	上午 9:00-12:00
	
	

	
	
	下午13:30-16:30
	
	

	行政支援
	週一～五
	上午 9:00-12:00
	
	

	
	
	下午13:00-16:00
	
	


備註：
1. 本申請表僅供蕭中正醫療體系志工遴選、培訓、保險、表揚獎勵、服務時數登錄、申請聯繫等目的使用，不用於其他用途。
2. 請於完成填表後，逕洽志工督導蔣社工師(02)2275-5380；0900-227-312，或電郵此表至henry.chiang@hsiaohospital.org，我們將儘速安排您面談時間。

