様式―1　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

正　会　員　入　会　申　込　書
　このたび、特定非営利活動法人　日本病院ボランティア協会の正会員として入会を申し込みます。　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　申込者　　　住　所　　〒
　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　TEL　　　　　　　　　　　　FAX　　

　病院ボランティアグループの概要　　　　　　　　　
	Ｖグループ名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　Ｖ登録人数　　　　　　名

	病院名・施設名
病院長・施設長氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　公立・私立・その他（　　　　　）

	住　　　所


	〒

TEL　　　　　　　　　　　　　FAX

	Ｖ担当者
	(氏名)　　　　　　　　　　（部署名）　　　　　　　　（TEL）

	コーディネーター
	(氏名)　　　　　　　　　　（部署名）　　　　　　　　（TEL）

	V代表者　
	(氏名)　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（TEL）

	郵便物
送付先
	（〒）

	
	(住所)

	
	(氏名)

	
	(TEL）　　　　　　　　　　　　　　（FAX）

	会費の納入方法

	※正会員　年会費　3000円
毎年10月1日から翌年9月30日までの会費となります。

入会日については、申込書と会費納入を確認後正会員とします。
※会費請求書送付先にチェックを入れてください。
□　病院　　　　　　　　　　　　　□Vグループ
※会費請求書発送は毎年10月となっておりますが、4月にも対応いたします。

※振込方法にチェックを入れてください。
□　郵便振込み　０１１８０－６－２３４９５
□　銀行振込み　三菱UFJ銀行　芦屋支店　普通（４８３）３８７２６８２
口座名義：　特定非営利活動法人　日本病院ボランティア協会　　
恐れ入りますが、振込手数料は会員様にてご負担をお願いします。



様式―2　　　　　　　　　　　活　動　状　況　に　つ　い　て
１．活動曜日・活動時間

	活　動　曜　日
	活　動　時　間
	　　    または随時

	
	
	


２．活動内容　　　□の中にΟをつけてください
	活　動　区　分
	　活　動　内　容

	外来での活動　


	□玄関　　　　　　　□外来　　　　　　□入院受け付け

□その他（　    　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	病棟での活動
	□一般病棟　　　　　□小児病棟　　　　□ホスピス・緩和ケア

□その他(       　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  　)

	作業室での活動
	□衛生材料作り　　　□手仕事　　　　　□事務作業　　　　　□点検・修理

□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	その他の活動


	□イベントの運営　　　　　　　　　　　□バザー

□園芸・花壇や植木の世話　　　　　　　□売店の運営（ギフトショップなど）

□患者さんとの交流会

	上記にない活動や特殊な活動など
	


３．ボランティア委員会または連絡会などの有無とメンバーの構成

	　組　　織
	組　織　の　有　無
	メ　ン　バ　ー　の　構　成

	病院の組織
	□有　　□無　　□検討中
	□病院とＶ　　　□病院のみ

	Ｖグループの組織
	□有　　□無　　□検討中
	□病院とＶ　　　□Ｖのみ　　


４．日本病院ボランティア協会のホームページへのリンクのご希望
	ア　ド　レ　ス


	


