東広島医療センターボランティア申込書


（フリガナ）
お名前　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
性別・生年月日　男・女　　　　　　年　　月　　日生（　　歳）

　ご住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　ご連絡先
　　電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　第２連絡先（上記で連絡が取れない場合）
　　（　　　　　　　　　　　　様方、貴方様との関係　　　　　　　　　）
　　電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　希望されるボランティア期間
　　年　　　月　　　日　～　　　年　　　月　　　日

　希望されるボランティアの内容
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
１　申込書の提出先
　　〒739-0041　東広島市西条町寺家５１３番地
独立行政法人国立病院機構　東広島医療センター　管理課　宛
　　　　※「ボランティア申込書」在中と記載ください。

２　後日、面接・説明等の日時を連絡させていただきます。
　　　面接希望日　　第１候補　　　月　　日　　時
　　　　　　　　　　第２候補　　　月　　日　　時

