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Solicitud

Voluntariado Hospital San Rafael

AN 0= |0 0P

Nombre: ... BStadO CHVil: e,

Nacidoen:.................. Fecha:................D.N.L(incluye tu letra del NIF): +'vvvveneerreneesnnnenn

Teléfono: Casa ................. Trabajo ................MOvil ...,

B2 0] (=1 0] o [H T TR RUPRPRRTRRRN

Estudios: E.S.O. ... Bachiller .... Universitario .... Carrera............Otros ............ ..

E-mail: ... ... ... ... ... ... ..

** Adjuntar fotocopia DNI




NOMBRE Y APELLIDOS:

6. ¢Has colaborado como voluntari@ en alguna otra Asociacion, ¢en cudl?, ¢sigues como
voluntari@ en ella?




9. ¢De qué temas te gustaria hablar con un enfermo?.

mism@...)?.

13.  ¢Has tenido experiencias con personas con problemdticas psicoldgicas de algin tipo
(estrés, ansiedad, depresion,...)?.

14 Preferencias de Areas de trabajo: Enfermos de cancer, de medicina interna, nifios,
ancianos, etc,... otros.... ¢Por qué?

16. ¢Puedes comprometerte como voluntari@ en nuestro Hospital durante todo el presente
CuUrso? ...

Firmado:

En Madrid, a de de 20___
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