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مركز قطر الاجتماعي الثقافي للمكفوفين
استمارة تطوع
الاسم الرباعي: .................................................................................................................................................
تاريخ الميلاد: ......................... 

الجنس: 
( ذكر

( أنثى
الجنسية: ..................................
الحالة الاجتماعية :
 ( أعزب

( متزوج
( أخرى
الوظيفة: .......................................................... 
جهة العمل: ..................................................................
المؤهل العلمي: ................................................ 
التخصص : .................................................................
مؤهلات أخرى: ...............................................................................................................................................
أهم الخبرات العملية: ........................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................
هاتف : ...............................

الجوال : ............................... 
البريد الإلكتروني: ............................................................................................................................................
اللغات:
( عربي
( انجليزي

( فرنسي

( أخرى/ حدد: ..................................
نوع الخدمات التي ترغب في تقديمها:

( القراءة للمكفوفين

( تدريس المكفوفين

( تدريب كمبيوتر
( ترجمة فورية/ نصية

( تصميم فني وجرافيكس
( قيادة مجموعات عمل شبابية
( أعمال مكتبية

( تصوير فني وفوتوغرافي
( المشاركة في الحملات الإعلامية والثقافية

( تنظيم مناسبات/ رحلات
( تقديم استشارات مالية وقانونية
( أخرى: ......................................................................................................................................................
الفئة المستهدفة المفضلة: 
( الجميع
( شباب
( سيدات
( أطفال
هل لديك استعداد للمشاركة في الأنشطة التطوعية خارج الدولة ومرافقة الأعضاء؟
( نعم

( لا
هل لديك أقارب أو أصدقاء  مكفوفين؟

( نعم

( لا
أنسب الأوقات للاتصال بك لطلب خدماتك: 
( الفترة الصباحية

( الفترة المسائية
كيف تعرفت على المركز:
( التلفزيون

( الصحافة

( الانترنت

( الأصدقاء 


 (مطبوعات المركز
( أخرى: ..................................................................................................................
       أصادق على صحة المعلومات الواردة أعلاه
التاريخ: ...............................................
التوقيع: ...............................................
