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PUSAT SUKARELAWAN KEBAJIKAN SABAH

SAYA SUKARELA MEMBANTU!




PUSAT SUKARELAWAN KEBAJIKAN SABAH

Rumah MPMS, Batu 2, Jalan Tuaran, 88400 Kota Kinabalu, Sabah.

Telefon : 088-223424  Faks : 088-211624  Email : pssabah@yahoo.com











No. Pendaftaran : _________________

BORANG PENDAFTARAN SUKARELAWAN KEBAJIKAN SABAH

PENDAFTARAN INDIVIDU:

Gelaran :  [   ] Datuk     [   ] Datin     [   ] Tuan     [   ] Puan     [   ] Encik     [   ] Cik

Nama Penuh (huruf besar) :

_________________________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________________

No. My Kad : _____________________________ Tarikh Lahir : ____/____/_____ Umur : __________________ Jantina : [    ] Lelaki     [    ] Perempuan

Warganegara : ___________________  Emel : ______________________________________ Status : [    ] Bujang     [    ] Berkahwin     [    ] Duda/Balu

No. Telefon (Pejabat) : ___________________ No. Telefon (Rumah) : ______________________ No. Telefon Bimbit : __________________________

Alamat Tetap :

_________________________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________________

Alamat Surat Menyurat :

_________________________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________________

Pekerjaan & Majikan

_________________________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________________

PENDAFTARAN KUMPULAN:

Nama Kumpulan : _________________________________________________________________________________________________________

Ketua Kumpulan : 1) _________________________________________________________________ No. Telefon : ___________________________


              2) _________________________________________________________________ No. Telefon : ___________________________

Alamat : __________________________________________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________________________________________

Catatan : _________________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________________

MAKLUMAT TAMBAHAN

Bersedia untuk kerja sukarelawan : [   ] Setiap Masa     [   ] Hujung Minggu     [   ] Hari Tertentu Sahaja, Nyatakan : _________________________

Adakah anda mempunyai sebarang kecacatan atau masalah kesihatan yang akan menjejaskan keupayaan anda untuk melakukan beberapa jenis kerja : [    ] Tidak     [    ] Ya, Nyatakan : _____________________________________________________________________________________

Pengalaman kerja sukarela?

[   ] Tidak      [   ] Ya, Nyatakan : ___________________________________________________________________________________________

Saya/Kami berminat untuk membuat kerja sukarela kerana ______________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________

Orang yang dihubungi apabila berlaku kecemasan :

Nama : _______________________________________________________________________ No. Telefon : ____________________________

Hubungan : _____________________________________________

TERMA DAN SYARAT :

Sukarelawan mesti berumur 15 tahun dan ke atas untuk bekerja.

Sukarelawan mesti menerima latihan yang disediakan oleh organisasi sukarela kebajikan jika perlu.

Sukarelawan mestilah mengikuti peraturan, nasihat dan dasar yang ditetapkan oleh organisasi.

Insurans kesihatan dan perlindungan perubatan tidak boleh dimasukkan dalam organisasi dan merupakan tanggungjawab sukarelawan sendiri.

Menghormati kerahsiaan.

Melayan semua orang dengan hormat, terutamanya golongan tua dalam masyarakat.

Memakai pakaian yang betul, kemas dan sesuai semasa membuat kerja sukarela.

 PENGAKUAN :

Saya benar-benar memahami dan bersetuju sebagai sukarelawan, saya akan mematuhi terma dan syarat yang ditetapkan oleh Pusat Sukarelawan Sabah.

Saya bersetuju bahawa Pusat Sukarelawan Sabah boleh menyimpan dan menggunakan maklumat peribadi saya untuk tujuan yang sepadan dengan kerja sukarela yang terdapat di badan-badan kebajikan dan akan menghubungi saya.

Saya bersetuju akan berkhidmat dengan berdisiplin sebagai sukarelawan tanpa apa-apa bayaran gaji dan pampasan pekerja dalam apa juga bentuk.

Saya benar-benar memahami dan bersetuju sekiranya saya tidak mematuhi mana-mana dan semua tanggungjawab yang digariskan dalam perjanjian sukarela ketika melakukan kerja sukarela, Pusat Sukarelawan Sabah boleh menamatkan perkhidmatan saya.


……………………………………………………………………………….

Tandatangan Pemohon

Tarikh : ______________________

UNTUK KEGUNAAN PEJABAT





Tarikh diterima : ____/_____/______   Diterima melalui : ____________________________


Catatan :


________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________








