国際サイエントロジーボランティア災害救援チーム

申し込みフォーム

災害地：日本

日付｢日/月/年｣：

注意：この情報は審査のため必要な情報ですので、必ず漏れがないようご記入ください。

出発日と、帰着日に関しましては（決定後調整をお願いする場合もありますが）なるべく正確なものをご記入ください。

＜ご自身の情報＞

ふりがな
：




ふりがな
：

名字
：




名前
：

ミドルネーム（ある方のみ）：

住所（郵便番号）
：

住所（都道府県市区番地等）：

自宅話番号：




携帯番号：

自宅メールアドレス
：

携帯メールアドレス
：

フェイスブックアカウント　　　：　　有　アカウント名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　　無

出生地


：

誕生日　[日/月/年]
：


年齢：


性別：　男　　女

現在の職業：

派遣希望日：　　　　　　　月　　　　日シャトル便利用　～　　　　　月　　　日シャトル便利用

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　または自費での移動　　　　　　　　　　　　　　または自費での移動

□日程が前後に変更になっても良い　　　　　　□期間延長可　　　　□その期間以外は変更出来ない

※期間が出発日含め6泊7日未満の場合、移動日にシャトル便がない場合、自費での移動をお願いする場合がございます。その場合の出発・帰着可能日をご記入の上、自己負担でのご希望のお日にちを明記ください。

スケジュールに関しての追記

＜スキルについて＞

話せる言語（英語大歓迎）：該当部分がわかるように入力お願いします。　

（　　　　　　　　　　　　　　　）：□片言なら　□日常会話　□ビジネスで使用　□ネイティブ

（　　　　　　　　　　　　　　　）：□片言なら　□日常会話　□ビジネスで使用　□ネイティブ

（　　　　　　　　　　　　　　　）：□片言なら　□日常会話　□ビジネスで使用　□ネイティブ

自動車運転免許について：該当部分がわかるように入力お願いします。

□免許なし□ペーパードライバー　□たまに乗る　□常にのっている　□大型免許・特殊免許所有

特別スキル：

（配管、建設、医療、看護、介護等　資格をお持ちであればそれもご記入ください）：

職務経歴（どのような仕事にどのくらい従事したかご記入ください）

＜ボランティア希望について＞

派遣志望動機

：

当団体希望の理由
：

災害派遣経験（詳しく書いてください）　：

当団体のトレーニングの経験：　　有　　無

（有の場合、自分の受けたトレーニングの詳細を書いてください）

「国際サイエントロジーボランティア災害救援チーム」をどこで知りましたか？

具体的に書いてください。

□助け合いジャパン　□当団体VM 公式サイト　□ボランティアプラットフォーム

□mixiをみた　ご紹介者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

□その他（具体的URLをご記入ください）                           　　　　　　　　　　　　　　　  

「国際サイエントロジーボランティア災害救援チーム」活動についてウェブサイトをよく読み、

理解しましたか？　





はい　　いいえ

＜健康について＞

※下記質問は、被災地での活動中の健康を確保する上で非常に重要ですのでご記入漏れのないようにお願いします。

慢性疾患はありますか？（はいの場合、詳細をご記入ください）：

現在通院されていますか？（はいの場合、どのような病気での通院か詳細をご記入ください）：

現在薬は取っていますか？（はいの場合、薬の名前をご記入ください）：

これまでにマリファナ、シンナー、MDMAといった薬物を取ったことはありますか？（はいの場合、薬物の名前、取った回数、時期をご記入ください）：

＜緊急連絡先について＞

氏名

：

続柄

：

電話番号
：

メールアドレス
：

住所

：

ご家族は、あなたのボランティアの参加に関して了承されていますか？　

　

ご参加後に、当団体からのボランティアニュースをメールしてもよろしいですか？　はい　いいえ
ご参加後に、活動証明書は必要ですか？（証明書は、自宅に郵送にて送らせていただきます）　

必要　　　必要なし
その他参加されるにあたって、私どもが知っておくべき情報はありますか？

質問は以上です。　　　ありがとうございました。

