附件  
启东市助残志愿者报名表
助残志愿者基本资料

姓    名：                   

性    别：                  出生年月：             
民    族：                  政治面貌：             
教育程度：                  专    业：             
身份证号：                                          
工作单位                               职    务：                              

联系电话：                              电子邮箱：                           

家庭住址及邮编：                                                             

特长技能：                                                                     
是否残疾人志愿者：□否□是（如果是，请注明残疾类别和残疾等级：                 ）

有否志愿助残经验：□无  □有（请注明：                                        ）

有兴趣参与的助残志愿服务项目：（请用“√”标明）

□康复医疗               □教育培训          □残疾人事业宣传         
□文化体育               □权益维护          □出行服务                       
□心理辅导               □便民服务          □残疾人工作巡访
可提供服务的时间：（请用“√”标明）

	
	日
	一
	二
	三
	四
	五
	六
	法定节假日
	其它

	上午
	
	
	
	
	
	
	
	
	请注明

	下午
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	晚上
	
	
	
	
	
	
	
	
	


申请人承诺：（请抄写）我愿意成为一名助残志愿者，弘扬人道主义思想，践行志愿服务精神，不计报酬，尽己所能，为帮助残疾人而奉献爱心和力量！            
（申请人）签字:           年   月   日
备注：                                                                        
志愿者签名：                  
                                   填表日期：              
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