重庆医科大学附属永川医院青年志愿者协会
志愿者报名表
	姓 名
	
	性别
	
	出生年月
	
	一寸照片
（电子照片）

	民 族
	
	文化程度
	
	文化程度
	
	

	Email
	
	身份证号码
	
	

	单位职务
	
	手机
	
	

	QQ号/微信号
	
	有无相关志
愿服务经验
	□ 有    □无 

	特长
	

	申请
加入
	□ “青盾计划”志愿服务项目
□ “健康守门人”爱心医疗服务团项目
□ “天使梦·传帮带”全科青年下基层项目
□ 医院青年志愿者协会策划实施的其它志愿服务项目

	医院青年志愿者协会意见
	（盖章）重庆医科大学附属永川医院青年志愿者协会 
年   月   日 

	医院团委意见
	（盖章）共青团重庆医科大学附属永川医院委员会
年   月   日

	备注
	


1.请志愿者填好此表后，将电子版发送至邮箱：ylc_ychcqmu@126.com;
2.重庆医科大学附属永川医院团委联系电话：023-85382827 联系人：彭柯
