	指導教員　署名欄

	


ボランティア活動申請書
大学院医歯薬学総合研究科長　殿


令和
年
月
日
学部・コース・研究科名 ：   
                                 学 生 番  号  ：   
                                 学 生 氏 名   ：   

下記のとおり，ボランティア活動に従事するので申請します。
記
※
以下の枠内の内容については，学生が自書してください。
	ボランティア活動の名称
	

	ボランティア活動従事期間
	

	ボランティア活動に従事する場所（住所等）
	

	受入ボランティア団体名
（団体名・住所・電話番号等）
	

	ボランティア活動の内容
	

	学生本人の連絡先
（携帯電話番号及びＥメールアドレス等）
	

	保護者等の緊急連絡先
	

	ボランティア活動保険

（いずれかに○）
	加入済み（保険の名称：
）

加入予定（保険の名称：
）
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	備　　考
	


※
活動内容の詳細が分かるものを添付して下さい。
【参　考】
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ボランティア活動保険への加入について
ボランティア活動保険に必ず加入してください。
（派遣依頼元から指示がある場合は、それに従ってください。）
【保険の名称等】
· ボランティア活動保険
※
詳細については，「ふくしの保険」ホームページ 
https://www.fukushihoken.co.jp/fukushi/front/top.php

の「ボランティア活動保険」のリンクから，パンフレットを参照して下さい。
（受付場所）
社会福祉法人
岡山県社会福祉協議会
ボランティア・ＮＰＯ活動支援センター
〒 700-0807
岡山県岡山市北区南方２丁目１３－１
岡山県総合福祉・ボランティア・ＮＰＯ会館「きらめきプラザ」内電話
０８６－２２６－２８３５
（受付時間）
午前８時３０分
～
午後５時１５分
（土・日・祝日は除く。）
（受付時に必要な物）
印鑑を持参してください。
[image: image3.png]


[image: image4.png]


[image: image5.png]


