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	STOWARZYSZENIE   NA  RZECZ   ROZWOJU  DAWSTWA   SZPIKU

ul. Muchoborska 18, Wrocław 54-424,

fax : (71)  362 15 12,    tel.:  (71) 792 30 27

www.dctk.wroc.pl/stowarzyszenie
KRS 0000202597, NIP 8961002145, REGON  930708503



FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY WOLONTARIUSZA

Imię i Nazwisko................................................................................Data urodzenia.......................................

Adres stałego zamieszkania.............................................................................................................................
                                                                                               Ulica (nr domu/mieszkania)                                                                                 miejscowość

Tel. komórkowy.......................................................           Email...................................................................

Wykształcenie...........................................................          Zawód..................................................................

Kierunek studiów, rok......................................................................................................................................
(jeżeli nie studiujesz to podaj szkołę i klasę)

Adres szkoły uczelni .......................................................................................................................................

Osoba, którą zawiadomić w razie wypadku.....................................................................................................
                                                                                                                                                                                                                                           Nr telefonu
Charakter wolontariatu (zaznacz krzyżykiem):                         

· Kontakt z pacjentem , rodziną  chorego

· Pomoc biurowa , administracyjna 

· Kwestowanie

· Pomoc w organizacji imprez

Czy pracowałeś już wcześniej jako wolontariusz?       Tak....                     Nie....

Jeśli tak, to gdzie?.............................................................................................................................

Dlaczego chcesz być wolontariuszem?............................................................................................................

..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Zainteresowania...............................................................................................................................................

Uzdolnienia (umiejętności, talenty, wiedza, doświadczenie, coś co możesz wnieść do  wolontariatu)...................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

W jakie konkretnie dni tygodnia i w jakich godzinach dysponujesz czasem?
(ważne m.in. przy pomocy w biurze)

	Pon.
	Wt.
	Śr.
	Czw.
	Piąt.
	Sob.
	Niedz.

	
	
	
	
	
	
	


Podpis..................................................                           Data..............................................................
Zgadzam się, aby moje dane osobowe zostały umieszczone w bazie danych Dolnośląskiego Centrum Transplantacji Komórkowych z Krajowym Bankiem Dawców Szpiku i Stowarzyszenia Na Rzecz rozwoju Dawstwa Szpiku 
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RACHUNEK
:  KREDYT BANK PBI S.A., IV O/WROCŁAW  ul.   OFIAR OŚWIĘCIMSKICH 41/43, 50-950  WROCŁAW 

Numer konta   :  15001793-500164-121790004136


