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-志工基本資料表
	姓      名
	
	性      別
	□男   □女

	身分證字號
	
	出生年月日
	民國    年    月    日

	聯絡電話
	宅：                     手機：               

	通訊地址
	

	學    歷
	□研究所(博士)  □研究所(碩士)

□大學  □專科  □高中  □職校  □國中  □國小  □不識字
□其他        
	語言
	□國  □台  □客

□英  □日

□其他     

	目前職業
類別
	□工商人士  □公教人員  □退休非公教人員  □退休公教人員

□家管  □學生  □其他             

	是否有擔任志工的經驗
	□無經驗  □有經驗

	緊急連絡人
	
	關係
	
	電話
	

	可提供的

服務時段

(可複選)
	□星期一：□上午9-12點  □下午14-17點 □晚上17點-20點
□星期二：□上午9-12點  □下午14-17點 □晚上17點-20點
□星期三：□上午9-12點  □下午14-17點 □晚上17點-20點
□星期四：□上午9-12點  □下午14-17點 □晚上17點-20點
□星期五：□上午9-12點  □下午14-17點 □晚上17點-20點

□星期六：□上午9-12點  □下午14-17點 □晚上17點-20點
□星期日：□上午9-12點  □下午14-17點 □晚上17點-20點

	您從哪裡得知本會招募志工訊息
	□本會網站  □本會電子郵件  □招募廣告(醫院or學校)

□朋友介紹  □失智家屬  □志工中心  □其他:               

	志工服務

相關證明
	□已領有志願服務紀錄冊 (志願服務冊號：                 )

□已領有志願服務榮譽卡 (榮譽卡期限：                 )

□已領有志願服務貢獻獎(累積服務時數在六百小時以上)

□其他               

	備註
	1.是否同意授權基金會使用相關服務中之影像及肖像等資料，運用於本會推展失智症教育宣導使用：□同意  □不同意
2.已詳閱並同意蒐集處理及利用個人資料告知事項：□是  □否

	實習概況
(由工作人員填寫)
	開始實習日期：               結束實習日期：

	
	服務區域：                   服務時間：

	正式志工

(由工作人員填寫)
	正式服務日期：

	
	組別-陪伴服務：□日照  □2F/3F養護中心   □失智據點
組別-團體活動：□日照  □2F/3F養護中心   □失智據點


(填妥後，敬請傳真：2332-0877或郵寄回本會-台北市萬華區德昌街125巷11號）

或mail至 s8910009@ms61.hinet.net ； 主旨請打上【申請志願服務】
財團法人天主教失智老人社會福利基金會

蒐集處理及利用個人資料告知事項
為依法保護個人資料，依據「個人資料保護法」第8條及相關法規規定，向您告知以下事項，請您詳閱後，審慎考慮是否同意本會蒐集、處理及利用您的個人資料：

1. 組織名稱：財團法人天主教失智老人社會福利基金會

2. 蒐集之目的：執行志工服務業務、志願服務系統登錄資料、執行教育訓練、統計分析、成果研究、補助報核、業務必要性聯繫及非公務機關依法定義務所進行個人資料之蒐集處理及利用等。
3. 個人資料類別：個人資料類別：姓名、性別、身分證字號、出生年月日、聯絡方式、教育程度、職業、語言習慣、興趣專長、志願服務資料、緊急聯絡人、照片等。
4. 個人資料利用之期間、地區、對象及方式：

　(1) 期間：自您提供資料日起，至該目的消失或保存年限屆滿止。

　(2) 地區：中華民國境內，及依法得跨境傳輸地區。

　(3) 對象：本會相關業務單位與人員、主管機關或依法有權機關。

　(4) 方式：包括紙本、電話、傳真、電子郵件、雲端、管理資訊系統等自動化或非自動化方式進行蒐集、處理及利用。
5. 當事人得行使之權利及方式：您可依個資法第3條，行使下列權利，請洽部門志願服務業務行政窗口（電話：02-23046716*156）：

　(1) 查詢或請求閱覽或製給複製本。

　(2) 請求補充、更正。

　(3) 請求停止蒐集、處理、利用及請求刪除。

6. 是否提供個人資料及其影響：若拒絕提供或提供不完全，本會將可能無法完成任用評估或進行相關業務聯繫與行政流程。
