台 灣 失 智 症 協 會

志工資料登記表

                                               編號:

	照

片
	姓名
	
	性別
	(  )男 (  )女

	
	身分證號
	
	出生日期
	 年   月   日

	
	聯絡地址
	(     )



	
	聯絡電話
	(O)                 

(H)                       行動電話:

	
	E-mail
	

	最高學歷
	

	經歷
	

	其他志工經歷
	

	專長
	

	興趣
	

	是否為失智者家屬 (請簡述)

(  )否   (  )是:

	是否曾照顧失智者或其家屬 (請簡述)
(  )否   (  )是:

	是否曾上過失智相關課程

(  )否   (  )是：

	我願意擔任：（可複選）

□書信寄發    □電腦文書處理     □網頁維護     □電腦硬體維護       □海報製作    □協助募款         □專業諮詢     □收集社會資源     □剪報        □活動幫手         □一般文書處理 □其他：

	您預期擔任協會志工對您個人的幫助是：



	你從哪裡得知本機構招募志工訊息： (  )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:                   


