宣城市人民医院志愿者登记表
注册编码：

	个

人

资

料
	姓   名
	
	性  别
	
	民 族
	

	
	出生年月
	
	政治面貌
	
	学 历
	

	
	通讯地址
	
	邮 编 
	

	
	所在单位/学校
	
	职 务
	

	
	身份证号
	

	
	联系电话
	
	E-mail
	

	
	健康状况
	

	参加医院服务项目
	

	服务时间
	

	曾经参加/组织的

类似活动
	

	医院审核
	                           


备注：1.请如实填写以上内容；2.志愿者需审核、面试、考核合格后方能上岗。
