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學生志工編號：                                  填表日期：      年      月      日
	姓    名
	
	性別
	 □男     □女
	照 片

	出生年月日
	       年    月    日
	身分證字號
	
	

	婚姻狀況
	□未婚 □已婚 □喪偶 □離婚□其他
	

	宗教信仰
	□恩主公(關聖帝君)  □佛教 □道教 □基督教 □天主教 □無 □其他        
	

	通訊
地址
	
	聯絡
方式
	公司：
住宅：
手機：
e-mail：

	戶籍
地址
	
	
	

	緊急聯絡人
	姓名：             關係：          電話：

	學    歷
	□國小  □國中  □高中/職　□專科(□五專□二專) □大學  □碩士  □博士

	校名
	

	專  長
	□攝影 □樂器演奏：          □美工/設計 □烹飪/烘焙 □美容美髮 □清潔整理  □團康/主持 □影片剪輯 □園藝 □特殊教育 □修繕工作 □手工藝 □唱歌  □編輯 □舞蹈 □電腦文書處理   □其他：________________ 

	語言能力
	□國語 □閩南語 □客家語 □原住民語 □英語 □日語 □其他：

	志工經驗
	□無 □有(服務單位：         /服務內容：         ）

	報名本院
志工動機
	1.健康狀況：□無法久站/無法搬重物   □特殊疾病：___________	□正常
2.得知招募訊息：□友人介紹(介紹人：      ) □海報 □網路訊息 □其他：         
3.報名本院志工之原因為何：                                                 
4.服務時段期待，請於填寫以下日期及時段之欄位
	時段         星期
	一
	二
	三
	四
	五

	日期
	
	1/23
	1/24
	1/25
	1/26

	上午(0800-1200)
	
	
	
	
	

	下午(1300-1700)
	
	
	
	
	

	日期
	1/29
	1/30
	1/31
	2/1
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	上午(0800-1200)
	
	
	
	
	

	下午(1300-1700)
	
	
	
	
	


(1) 請以「v」勾選可服務之時間，將視當次招募狀況安排服務班表。
(2) 學生志工服務時間為：週一至週五 8-12點 13-17點。
(3) 如有特定服務時段的需求，請於欄位中註明服務時間，將由本院評估是否安排。
(4) 其他說明：                                                         
(5) 教育訓練時間113年1月22日(一)，上午10:00-11:30。


收件日期：          鍵入志工清冊日期：               輔導員：         
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行天宮醫療志業醫療財團法人恩主公醫院
志工個人資料使用授權同意書
行天宮醫療志業醫療財團法人恩主公醫院（以下簡稱本機構），將依個人資料保護法及相關法令之規定蒐集、處理及利用您的個人資料，並依法為告知，為了保障您的權益，請務必詳細的閱讀本同意書之各項內容:
壹、本機構基於以下之特定目的必須取得您的個人資料: 
一、人身保險(辦理保險)。   
二、志工管理。
貳、您所提供以下的個人資料（詳如報名表單上蒐集欄位所示）皆受本機構保全維護，並僅限於志工服務相關業務（招募、管理等）使用：
一、辨識個人者(姓名、連絡方式-電話號碼、E-MAIL或居住地址等) 。
二、政府資料中之辨識者(國民身分證統一編號) 。
三、個人描述(性別、出生年月日等)。
參、您同意本機構於中華民國境內將您所提供的個人資料使用於確認您的身份、與您進行連絡、提供您本機構之相關業務資訊，以及其他本機構隱私權保護政策規範之使用方式。
肆、您同意本機構將保有您的個人資料直至蒐集之特定目的消失後，本機構將主動或依當事人之請求，刪除、停止處理或利用該個人資料。但因執行職務或業務所必須或經當事人書面同意者，不在此限。
伍、您得對本機構行使之權利如下：
一、查詢、請求閱覽個人資料；請求製給個人資料複製本；請求補充、更正個人資料；請求停止蒐集、處理或利用個人資料；請求刪除個人資料。
二、您若欲行使如上權利，請於本機構上班時間由專人為您辦理。
陸、您可自由選擇是否提供本機構您的個人資料，但若您所提供之個人資料，經檢舉或本機構發現不足以確認您的身分真實性或其他個人資料冒用、盜用、資料不實等情形，本機構有權終止您應享之權利。
柒、您瞭解此一同意符合個人資料保護法及相關法規之要求，具有書面同意本機構蒐集、處理及利用您的個人資料之效果。
捌、您亦同意您所提供之個人資料，可基於辦理保險的目的提供行天宮相關志業體使用。

    ◎當您親自簽章完成後，即視為您已詳閱並了解本同意書的內容，且同意遵守所有事項。
□本人同意　　　　□本人不同意。
姓名：_________________	日期：______________

敬祝   平安喜樂          			
行天宮醫療志業醫療財團法人恩主公醫院
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