	№　　　　　　


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　平成　　年　　月　　日

病　院　ボ　ラ　ン　テ　ィ　ア　申　込　書

市立旭川病院　院　長

	氏　名
	
	生年月日
	平成・昭和　　年　　　月　　　日

（満　　　歳）

	自宅住所
	
	自宅電話
	

	連絡先
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電　話

	職業及び学校名
	（勤務先及び学校名）＊できるだけ詳しく記入してください。



	
	電　話　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（内　線）

	活動動機
	

	○
印

を
記
入
し
て
く
だ
さ
い


	希

望

活

動

日


	
・　毎　　　　週　　　　　　　　　　・　月　　　　　　　

・　隔　　　　週　　　　　　　　　　・　火　　　　　　　　　　時　　　分

　　・　３週間に１回　　　の第　　週　　・　水　　曜日の　　　　　　～
　　・　月に１回　　　　　　　　　　・　木　　　　　　　
　　・　その他　　　　　　　　　　・　金　　　　　　　　　　時　　　分

· その他に○印を記入した方は，活動日を具体的に記載してください。



	
	ボランティア保険に加入済みですか？
	・　加入している　　・　加入していない

	
	ボランティア活動の経験がありますか？
	・　あ　る　　　　　・　な　い　　　　

	
	経験者はその内容を記載してください。





ボランティア活動同意書
市立旭川病院　院長
今般，市立旭川病院においてボランティア活動を行うことを同意し，活動中の規則等を遵守します。
なお，活動中における事故等については，貴院に一切のご迷惑をおかけしないことを約束します。

平成　　年　　月　　日

ボランティア活動者
ご住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（生年月日）　昭和・平成　　年　　月　　日
お名前　　　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
· 　高校生以下でボランティア活動を行うときは，保護者の方の同意が
必要となりますので，ご協力お願いします。
	保護者記載欄

ご住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

お名前　　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
続　柄　　　　　　　　　　

電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　


疾病歴等の申立書（ボランティア応募者用）
平成　　年　　月　　日
	


氏　名
※　これはボランティア活動を始めるにあたり，あなたの健康状態を知り，

１　当院での活動が可能か

２　人に感染の可能性がある疾患に罹患していないか，また，あなた自身が感染を受ける可能性が高くないかを知るためのものです。

なお，この申立書は，目的外の使用はいたしませんのでご協力をお願いします。

●以下の項目で該当するものに○印を付けてください。

	１
	現在，治療中ですか？
「はい」の方は病名をお知らせください

（　　　　　　　　　　　　　　　　）
	は　い
	いいえ

	
	
	
	

	２
	次の疾患にかかったかどうかお答えください
	は　い
	いいえ
	予防注射済み

	
	①　麻疹（はしか）
	
	
	

	
	②　風疹（三日はしか）
	
	
	

	
	③　流行性耳下腺炎（おたふくかぜ）
	
	
	

	
	④　水痘（みずぼうそう）
	
	
	

	
	⑤　結核
	
	
	

	３

	過去３週間以内に上記の感染症の方に接しましたか？
「はい」の方は病名をお知らせください
（　　　　　　　　　　　　　　　　　）
	は　い
	いいえ

	
	
	
	


市立旭川病院













