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天主教中華聖母修女會醫療財團法人天主教聖馬爾定醫院
學生志工報名表
	姓      名
	
	性別
	
	生日
	    年 　 月　　日

	身分證字號
	
	電話
	

	通訊地址
	

	就讀學校
（科系/年級）
	

	緊急聯絡人

	順序
	稱謂
	姓名
	緊急聯絡電話
	備註

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	自我介紹

	個性：

專長：

	★6/16職前訓練應繳之報名文件：□1.學生志工報名表　□2.學生志工家長同意書(需家長簽名)
  　                          □3.學生證正反影本（請浮貼於本表下方）　
※以上資料已確實填寫，且已詳細閱讀「學生志工服務注意事項及相關規定」，並願意遵守說明中之規定。　　　　　　　　　　立約人簽名(學生本人)：　　　　　　　　　　

	服務時段（請同學自行填寫可服務區間及服務時段）

	◎服務區間(請儘量以連續服務為主)：(1)　　　月　　　日～　　　月　　　日　　　　　
◎請選擇服務時段： (上午8:00~12:00／下午13:00~17:00)
(1) □週一　□週二　□週三　□週四　□週五　□週六(只有上午)
  (2) □上午  □下午  
---------------------------------------------------------------------------

◎服務區間(請儘量以連續服務為主)：(1)　　　月　　　日～　　　月　　　日　　　　　

◎請選擇服務時段： (上午8:00~12:00／下午13:00~17:00)

(1) □週一　□週二　□週三　□週四　□週五　□週六(只有上午)

(2) □上午  □下午

	學 生 證 正 反 面 影 本 浮 貼 處（若無學生證者請貼健保卡影本）  
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天主教中華聖母修女會醫療財團法人天主教聖馬爾定醫院
學生志工家長同意書

本人　　　　　　    ，茲同意子女　　　   　　　　，參與天主教中華聖母修女會醫療財團法人天主教聖馬爾定醫院醫療體系學生志工志願服務，並遵守院方相關規定及督導，若違規經查屬實，則無異議被退除該學生志工服務，離院後其所服務之時數一概不認可。
特此證明

法定代理人

姓　　名：　　　　　　　　　　　（簽章）

聯絡電話：

填　寫　日　期：　  　   年 　     月 　      日
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