FORMULARZ ZGLOSZENIOWY — WOLONTARIAT
W SZPITALU MIEJSKIM W ZABRZU SP. Z O. O.

Zabrze, dn. .,

1. Dane osobowe wolontariusza
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®  Adres ZamieSzKania: ...ouieciei ittt s esbe e sabbeenee
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2. Dostepnosc czasowa

®  OKIES TrWANIA! ettt ettt sttt et seb e bt bbb s s e ses o ses e ses s st sesea s e sen e st en s
o Preferowane dni tyBOdNIia: ......eioiiiiiiiiiiieiieee e
®  PreferoWane OUZINY: ....ciiciiei e ettt et e et e e e e et e e s e e eate e e e tb e e e e ata e e eeabaeeesaraeaaaan
e Deklarowana liczba godzin tygOdNIiOWO: .........eevuiiiiiiiiiiiiiee e

3. Obszar zainteresowarn / preferowany oddziat

4. Doswiadczenie i motywacja
e  (Czy posiada Pan/Pani wcze$niejsze doswiadczenie w wolontariacie?
[J Nie
[ Tak, prosze krétko opisac:

Zgoda Kierownika Oddziatu lub Pielegniarki Naczelnej

Podpis Prezesa lub osoby upowaznionej



