財團法人天主教失智老人社會福利基金會

失智老人關懷大使志工團

短期志工團體申請表
編號:                                       報名日期：    年    月    日
	團體

名稱
	
	人數
	

	團體

類別
	□工商團體  □學校社團  □慈善團體  □宗教團體  □其他__________

	團體成員身分
	□學生  □在職人員  □退休人員  □自營業  □家管  □其他________

	電話
	
	地址
	

	負責人姓名
	
	電話
	公：__________________宅：_________________

手機：_____________________________________

	聯絡人姓名
	
	電話
	公：__________________宅：_________________

手機：_____________________________________

	志工服務經驗
	□有

□無
	單位名稱：                   服務年資：                    

服務內容：                                                     

	可提供服務性質（可複選）
	□長期性       □臨時性（平日）     □臨時性（假日）

	可提供服務時間（可複選）
	請欲參與服務時段與時間打”ˇ”符號於□格內

週一

週二

週三

週四

週五

週六

週日

09:00-11:00

□
□
□
□
□
□
□
14:00-16:00

□
□
□
□
□
□
□


	   服務項目

（請勾選）
	□長輩關懷服務           □中心活動支援服務           

□表演服務：                  

	◎若有其他詢問事宜歡迎來電洽詢：

  聯絡電話：(02)2304-6716分機 108 

  傳真號碼：(02)2332-0877

  聯絡地址：108臺北市萬華區德昌街125巷11號








