广州市妇女儿童医疗中心
志愿者注册登记表   
注册时间        20   年   月   日                     编号:

	姓     名


	
	英文姓名


	
	性     别


	

	工 作 单 位
（就读学校）
	
	行 政 职 务


	

	通 讯 地 址


	
	邮 政 编 码


	

	单 位 （宿舍）电   话
	
	单位网址


	

	 传    真


	
	手   机


	

	电子信箱


	
	家庭电话


	

	教育程度


	
	兴趣爱好
	

	外语种类

外语水平


	
	专业特长


	

	是否参加过其他志愿者组织
（参与活动简述）
	

	希望参加的项目在选项后打√
（可多选）
	劝募筹资    档案管理     定向捐赠    培训助理  

活动助理    志愿者招募   志愿者培训   调查工作
文艺表演    教育         法律顾问    便民服务
文章（新闻）撰写
其他：                


	参与志愿工作

时间安排

	预计可服务时间：（在选项后打√）

时间/x星期

日

一

二

三

四

五

六

上午

下午

晚上
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   

其他：  




备注：
1、请认真填写此表，以便于工作人员根据所填信息及时通知您参加相关活动（工作）；
2、此表可通过传真、电子邮件或邮寄致广州市妇女儿童医疗中心。

3、联系人：林艳    电话：（020）38076027     传真：（020）38076020
E-mail:  ly26937@126.com

地址：广州市天河区金穗路9号广州市妇女儿童医疗中心护理部（510623）
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