別記様式第１号
ひろしま国際センター医療通訳ボランティア登録票
申込日　　　　　年　　月　　日
登録年月日　　　年　　月　　日
登録番号
次のとおり，ひろしま国際センター医療通訳ボランティアとして登録します。
	フリガナ
	
	性　別
	男　・　女

	名前
	
	
	

	住所
	〒　　　－

	電話番号
	（自宅）／（職場）
連絡しやすい時間帯　（　　　　　　　）
	（携帯）
連絡しやすい時間帯　（　　　　　　　　　）

	E-MAIL
	PCメール　　　　　　　　　　 ＠　
携帯メール　　　　　　　　　　＠

	生年月日
	　　　　　　　　   　年　　　　　月　　　　　日

	国籍/母国語
	                           ／

	通訳可能言語
	　　　　　　　　語　　　　　　　語　　　　　　　語

	言語に関する資格
	

	医療・保健・福祉関係の資格
	

	活動可能日・
時間帯等
	日曜日・・・（　　　：　　　～　　　　：　　　　）
月曜日・・・（　　　：　　　～　　　　：　　　　）
火曜日・・・（　　　：　　　～　　　　：　　　　）
水曜日・・・（　　　：　　　～　　　　：　　　　）
木曜日・・・（　　　：　　　～　　　　：　　　　）
金曜日・・・（　　　：　　　～　　　　：　　　　）
土曜日・・・（　　　：　　　～　　　　：　　　　）

	守秘義務等の誓約
	ひろしま国際センターの『医療通訳ボランティアの行動規範』を遵守し，ボランティア活動上知り得た情報を外部に漏らさないこと，ボランティアを退いた後も漏らさないこと，医療通訳活動を行うに当たっては，派遣先機関の指示のもとでこれを行うことを誓約します。
　　　　　　　　　　　　　　　名前（自署）　　　　　　　　　　　　　


