
FAX番号:０８５２－３２－５９８２    島根県社会福祉協議会 
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性別

※登録済の場合 ボランティアセンター名

電話番号

活動分野／内容:

経験年数:   年   か月

業務・活動分野／内容:

経験年数:   年   か月

活動分野／内容:

③

該当する欄に具体的な内容をご記入ください。

送付先住所

※この欄にご記入いただくことで受験資格を確認いたしますので、①・②・③のいずれかをご記入ください。

「ボランティアコーディネーション力３級検定in島根」受験申込書

ボランティアセン
ターへの登録状況

登録済   ／   未登録
（        ）ボランティアセンター

送付先名・部署名

フリガナ

申込者氏名

生年月日

自宅住所

電話番号

受験票送付先（受験票やテキスト、合否結果の送付先をご自宅以外に希望される場合は、下記にご記入ください。）

〒

初めて ／ ２回以上

受験料振込予定日   月  日（  ）
（※１）お身体の不自由な方で、受験の際に教室や受験方法に配慮が

    必要な場合は、「備考欄」にその旨をご記入ください。

備考（※１）

勤務先／学校名

〒

携帯番号

日中連絡先
（勤務先・学校名）

E-mail

（西暦）     年     月     日 男  ／  女

３級検定について今回の受験が

11／16（土）直前研修について

以前に受験した年度・月
東京  ・  大阪  ・  その他（             ）

受講を希望する     ／     受講希望しない

平成         年        月に受験経験あり

ボランティアコーディネーション力３級検定ؙ再受験者記入欄

受験会場

ボランティアコーディネーショ
ンに関わった経験

②
今後関わる予定のボランティア

コーディネーション

ボランティアやボランティアコーディネーションに関する経験や予定について、

受験歴

ボランティア活動経験
①


