附件：
杭州师范大学附属医院（杭州市第二人民医院）志愿者申请表
	  注册号：        

	个人资料

	姓 名
	
	性 别
	
	年 龄
	
	照
片

	学 历
	
	健康
状况
	
	职 业 
	
	

	身份证号
	
	QQ
	
	

	毕业（就读）院校
	
	手机
号码
	

	工作单位
	
	固定
电话
	

	联系地址
	
	电子
邮件
	

	志愿服务经历
	

	可提供服务时间（请于适当方格内加上√号，可选多项）

	时间
	周一
	周二
	周三
	周四
	周五
	周六
	周日
	节假日

	上午
（8:00-11:30）
	
	
	
	
	
	
	
	

	下午
（13:30-17:00）
	
	
	
	
	
	
	
	

	*是否可接受医院调剂安排的时间   □是  □否

	有兴趣参与的工作（请于相应方格内加上√号，可选多项）

	□为门诊病人导医、导诊、咨询、护送、协助填写病历、陪同取药、陪同检查、协助或辅导打印检验报告单、协助或辅导费用查询、健康教育、代邮寄、发放医院宣传资料、门诊自助设备使用辅导、禁烟督导。
□为输液病人送开水，协助医护人员为无家属陪同的输液病人做简易生活护理。 
□为住院病人提供一般生活护理、沟通交流、陪护、阅读报刊杂志、投诉、出院后回访及预约诊疗等服务。
□引导病人或家属办理出、入院手续，护送入院病人到相关病区。
□为体检客户发放体检单、引导、咨询等服务。

□征求病人或家属意见并及时向医院相关部门反馈，协助医院开展病人满意度调查工作。

	个人声明

	我自愿成为一名光荣的医院服务志愿者。我承诺：尽己所能，保护生命，维护健康，传播健康理念，帮助他人，服务社会，促进社会和谐进步！尊重志愿服务对象的权利，保守医院秘密和患者服务对象的隐私，恪尽职守；我所提供的一切志愿服务均为无偿公益服务，不谋取任何个人利益，不向志愿服务对象收取或者变相收取报酬，不收受服务对象的礼品、财物和馈赠，不利用工作之便从事个人活动。
本人郑重声明：保证所填资料属实，保证具备参加志愿服务相应的基本能力和身体素质，对自己提供的志愿行为以及可能引起的结果承担责任，严格履行承诺！
                          申请人（签名）：
年        月      日

	审核
意见
	                 （ 签  章 ）
                             年       月      日

	填写
说明
	1.本表一式两份，由申请者本人填写并签字。
2.填写要求内容准确，字迹清晰，不得涂改。
3.本表经审查同意才有效。 
4.本表医院、申请者各存一份。


注：填好后送至医院志愿者服务办公室（10号楼1楼）或发送邮箱hz2ytw2012@126.com，咨询电话：88303506。
