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FORMULIR APLIKASI
KELOMPOK RELAWAN YKPJ

Jika Anda tertarik untuk bergabung dengan YKPJ , silahkan baca dan lengkapi formulir ini.
Kirim kembali ke YKPJ melalui pos atau email.

INFORMASI PERSONAL

Nama

Alamat

Kode Pos

Telp. Rumah

Telp. Kantor

Pekerjaan

E-mail

Hp

Fax

Tanggal lahir

Status [ | Perkawinan:

Cerai

Bahasa yang dikuasai

Usia

[ ] Belum menikah

[ ] Menikah

Nama

LK/PR

Usia

suami / istri:

Anak ke-1:

Anak ke-2:

Anak ke-3:

Anak ke-4:

Apakah Anda:
[ Penderita kanker payudara

M| Pasangan Anda terkena kanker payudara

Q Anggota keluarga / teman terkena kanker payudara

M| Lainnya
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| INFORMASI PROGRAM SUKARELAWAN YKPJ

Mengapa Anda tertarik bergabung dengan program sukarelawan YKPJ?

Apakah Anda pernah menjadi sukarelawan [ ]| sebelumnya: [ ]
YA TIDAK

Jika “Ya”, apa peranan Anda?

Waktu yang tersedia untuk menjadi sukarelawan di YKPJ?

O senin Pukul:
O selasa Pukul:
U Rabu Pukul:
O kamis Pukul:
O Jumat Pukul:
O sabtu Pukul:
Q Minggu Pukul:
Q Kapan saja

Anda bersedia bergabung pada program:
Q) counselor untuk pasien di Rumah Sakit
Q) counselor untuk pasien di rumah
O Even khusus
O Humas
O Administrasi
U Penggalangan dana
Q) Follow up phone call

Jika Anda tertarik untuk program administrasi, beri tanda untuk program yang Anda kuasai:
U pata Entry
O word
O Excel
O PowerPoint
Q Lainnya:
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Apakah Anda biasa menggunakan internet?

Apa hobby Anda / kegiatan Anda di waktu senggang?

Ceritakan tentang pengalaman Anda yang Anda pikir dapat berguna sebagai sukarelawan
YKPJ.

Jika ada, cantumkan pengalaman Anda sebelumnya sebagai sukarelawan (jenis organisasi
dan jenis pekerjaan).

Tanggal

Nama Jelas

Tanda Tangan




