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بسمه تعالي                                                 
فرم مشارکت اعضاي داوطلب                                
کانون هموفيلي ايران
· نام : ........................................................           نام خانوادگي :........................................    تار يخ تولد:.......روز .........ماه.......سال...........        جنسيت :         زن           مرد
· شماره عضويت :     ...............................................
· رشته  تحصيلي :   .................................................     شغل :..........................................................................................
· نشاني:..............................................................................................................................................................................................................................
· تلفن :........................................................دورنگار:...................................................تلفن همراه :..............................................................................
· نشاني محل کار :...........................................................................................................................................................................................................
· آدرس پست الکترونيک :....................................................................................تلفن .............................................دورنگار :.................................
· در صورتيکه سابقه حضور در کانون و نوع همکاري :
· ..............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
· ساير مهارت هاي فردي :
1- ............................................................................................................................................................................................................................................
2- ............................................................................................................................................................................................................................................
3- ............................................................................................................................................................................................................................................
· چه زماني هايي مايل به همکاري با موسسه هستيد ؟
   بصورت منظم در زمان هاي زير :
   بصورت مقطعي و با توجه به برنامه هاي کانون بر اساس زمان هاي زير :
هفته اي چند روز ؟.....................چه روزهايي ؟......................................در چه ساعاتي ؟.....................................
· در کدام يک از حوزه هاي زير مايل به همکاري هستيد ؟
· الف- خدمات حمايتي شامل :
  مددکاري                     روانشانسي                       ارتباط با کودک                      مراکز رفاهي 
ب – اعلام رساني و جلب مشارکت هاي مردمي شامل :
1- روابط عمومي :             تبليغات              نشريه              برگزاري  برنامه هاي هنري       طراحي گرافيک
       آموزش      ترجمه منابع خارجي       برگزاري نمايشگاه ها      حضور در سمينارها و همايش    ایجاد ارتباط با مسئولین کشور
2- جذب کمک هاي شامل :
قلک            بازار       جلب مشارکت حاميان مالي        جذب منابع انساني            برگزاري ميهماني هاي حمایتی ازکانون
فروش بلیط جشن ها مراسم و کنسرت به نفع کانون        مشارکت در برنامه فروش مواد غذایی به نفع بیماران 
   ج -   پشتيباني شامل :
        امور اداري                      حسابداري                  نقليه (امکان همکاري داوطلب با وسيله شخصي )     
    د-   بيمارستان شامل :
      خدمات پزشکي و پيراپزشکي                               پرستاري                         تغذيه
· چنانچه تمايل و تخصص شما در زمينه هايي است که در موارد تعيين شده فوق وجود ندارد .لطفا"آن را مشخص فرماييد:
1/.........................................................................................................................................................
2/.........................................................................................................................................................
3/........................................................................................................................................................
تاريخ :............................................                                                 امضاء:............................................
  ********************************************************************************
تاريخ ورود به بخش داوطلبين :
تاريخ ارجاع و نام بخش مربوط داوطلب :
ارزيابي مسئول بخش مربوط داوطلب :..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
                                                                                                                        تاريخ و امضاء مسئول بخش 
بسمه تعالي                                                 
فرم مشارکت داوطلبين كمك مستمر                                          






               




  




کانون هموفيلي ايران
نام : ........................................................           نام خانوادگي :........................................    تار يخ تولد:.......روز .........ماه.......سال...........        جنسيت :         زن           مرد
· شماره پرسنلي :     ...............................................
· مدرك  تحصيلي :   .................................................     شغل :..........................................................................................
· نشاني:........................................................................................................................................................................................................................
· تلفن :........................................................دورنگار:...................................................تلفن همراه :..............................................................................
· نشاني محل کار :...........................................................................................................................................................................................................
· آدرس پست الکترونيک :....................................................................................تلفن .............................................دورنگار :.................................
اينجانب مايل به پرداخت كمك ماهيانه مبلغ                          ريال جهت اداره مركزدرمان جامع كودكان هموفيلي و خوابگاه بيماران هموفيلي شهرستاني هستم و با پرداخت مبلغ تقبل شده به مدت              توسط واحدهاي اداري پس از كسر از حقوق موافقت مي نمايم..
                                                                                                                           محل امضاء        
	رديف
	نام ونام خانوادگي

	شماره تماس
	امضاء

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


