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“暖链--母乳喂养志愿服务行动”报名表
	志愿者姓名
	
	医务人员
	是  否
	联系电话
	

	身份证号
	
	电子邮箱
	

	所在地区
	    省（自治区）    市     县（区）
	微信号
	

	所在单位
	医疗机构
	医院名称
	
	医院级别
	

	
	
	科室/职称
	
	妇幼工作年限    年

	
	□国际认证泌乳顾问IBCLC独立执业
	执业年限    年
	累计咨询       案例 

	专业资质
 爱婴医院妇幼保健人员岗位胜任力考核证书     爱婴医院哺乳顾问编号：                    
 国际认证泌乳顾问（IBCLC）证书              证书编号：                      
 其他证书名称                               证书编号：                      

	个人简介：150字以内

	                《公益服务承诺书》
（请按后附文字内容，手抄公益服务承诺）




申请人签名：
                                                            日期：  年    月   日

	爱婴医院发展
基金管委会
审核意见
	 不通过       ‌通过       
志愿者编号：                    
                                           审核人签名：  

      


	







《公益服务承诺书》
‌本人自愿加入“暖链--母乳喂养志愿服务行动”，并做出如下承诺：
一、保护、促进和支持母乳喂养，积极践行《促进母乳喂养成功10项措施》。
二、坚守职业伦理，抵制任何违背《国际母乳代用品销售守则》的行为。
三、保护服务对象隐私，不泄露任何个人信息及相关咨询内容。
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