
活動内容
・診察申込のご案内、お手伝い ・病院内のご案内
・再来受付機のご案内、お手伝い 他

活動日時
◎1日3時間以上活動できる方歓迎いたします。
※希望時間はご相談ください。

条 件

◎資格不問
・年齢16歳以上、80歳以下の方
・ボランティア保険に加入している方
 （ 加入受付は伊奈町社会福祉協議会になっています ）
・患者さまの個人情報やプライバシーを守れる方
・当院のボランティア活動規定、心得を遵守できる方
・無報酬( 交通費等含 )で活動していただける方
・当院のボランティア部会及び病院での活動が認められた方
 （ グループ相談の上、無理のない範囲でお願いしています ）

申込方法
【ボランティア活動申込書】【ボランティア誓約書】に必要事項を記入の上、
下記までご郵送・メール、またはお電話にてご連絡ください。
※面接日時等の詳細をお知らせいたします。

伊奈病院は「安全で質の高い医療を提供し、患者さまに信頼される病院」を

病院理念として掲げ、患者さまが安らいだ気持ちで診察や治療に向かってい

ただけるような環境を維持・発展できるよう、ボランティアの方々と共に努

めたいと考えいています。ご参加を心よりお待ちしております。

～募集要項～

アスクルパソコン教室 (平日10：00～20：00 土・日・祝日10:00～17：00）

東京都豊洲3-2-3     03-1234-1111  http://askult.com

お申込み・お問い合わせ

医療法人社団愛友会 伊奈病院 総務人事課
〒362-0806 伊奈町小室5014-1  048-721-3692(代表)

受付時間 月～金 9：00～17：00 土 9：00～12：00

ボ ラ ン テ ィ ア

募 集ボランティアを
はじめませんか？



様式1（ボランティア活動申込書）

医療法人社団愛友会 伊奈病院

ボランティア活動申込書

   伊奈病院 病院長 殿

下記の通り申し込みいたします。

１．活動回数（該当する項目に○を付け、回数・時間を記入）

（ 月 ・ 週 ） 約（ ）回 時 分 ～ 時 分

２．希望する活動内容（希望する項目にレ点をする。複数可）

□ 総合案内

□ 病棟ボランティア

□ イベントボランティア（イベント名 ）

□ 通訳ボランティア（総合案内も兼ねる）

□ その他

３．健康状態

良好 ・ 不良 （不良の場合 既往歴 ）

４．ボランティアの経験

なし ・ あり → （内容： ）

５．４番でありと答えた方のみ

当院でのボランティア経験の有無

なし ・ あり → （内容： ）
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団体名 性 別 男 ・ 女

氏 名 生年月日     年 月 日(  才)

住 所

電話番号 携帯電話



様式3（ボランティア誓約書）

ボランティア誓約書   

医療法人社団愛友会

伊 奈 病 院

院長 松村 重之 殿

令和 年 月 日

所属組織 織

氏 名 名

私は、貴院のボランティアとして入館の許可をうけた後、下記事項を誠実に

遵守することを誓います。

記

１．医療法人社団愛友会 伊奈病院の個人情報保護管理規定に関する諸規則（秘密保持等）

に従うこと。

２．貴院の体面を汚すような行為をしないこと。

３．個人情報の取り扱いに関して、指導職員の指示に従うこと。

４．貴院に対し、故意または重大な過失により損害をかけた場合、その賠償責任を負うこと。

５．上記1～4及び、ボランティア活動規定に違反が認められた場合、ボランティア登録を

抹消することについて、同意する。

以 上
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