	　ふりがな　
　氏　　名
	（ 男 ・ 女 ）

	　生年月日
	昭和・平成　　年　　月　　日　（　　　歳）

	　連絡先
	住　所　〒　　　－
電　話　　（　　　）　　　　　携帯

メールアドレス

	当院との関係
	該当するものに○を付け、必要事項を記入してください。

１　当院の患者
２　１の家族（患者氏名　　　　　　　　　　　（続柄　　）
３　当院ボランティア

（活動区分　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

４　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	応募理由
	

	　その他　　
	１　今現在（これまでに）本市や神奈川県、国等の附属機関の委員等になっていますか。
（該当するものに○を付けてください。）
　はい　　・　　いいえ

２　現在、川崎市職員（非常勤、臨時職員を含む。）ですか。
（該当するものに○を付けてください。）

　はい　　・　　いいえ
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· 御記入された個人情報は、モニター以外の目的で利用することはありません。
