
Name:___________________________________ 

Address:_________________________________ 

   __________________________________ 

Your Occupation: __________________________ 

Today’s Date:________________________________ 

Date of Birth: ________________________________ 

Contact Phone: ______________________________ 

Email Address:_______________________________ 

Maintaining Confidential and Proprietary (Private) Information 
While performing volunteer services, you may learn confidential information about residents, clients, em‐
ployees, other individuals or about Hale Makua Health Services. Any information about their activities, cir‐
cumstances or conditions is strictly confidential. It must not be discussed with non‐staff, or anyone not con‐
nected with Hale Makua Health Services. It must not be discussed with Hale Makua Health Services employ‐
ees or volunteers who do not require this information to perform service. 

Please be very careful about discussions relating to a resident’s or client’s care or other work‐related 
matters. This confidential information should only be shared by those who need to know in order to provide 
care and must be protected so that others cannot hear or see the information. Your disclosure, or failure to 
protect others from access to this confidential information is a violation of privacy rights‐ of a resident, client, 
employee, or our company. 

Person to notify in case of emergency: 

Name: __________________________________ 

Phone: __________________________________ 

Relationship: ________________________________ 

Address: ___________________________________ 

    ___________________________________ 

What languages do you speak other than English? _______________________________________________ 

Where have you volunteered before? _________________________________________________________ 

What volunteer work would you like to do at Hale Makua Health Services? 

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________ 

When are you available to volunteer (Please list days and times)? 

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________ 

Volunteer Application 

Please list 2 reference (not family members):  

Name: ___________________________________ 

Phone:___________________________________ 

How do you know them? ____________________ 

Name: ______________________________________ 

Phone:______________________________________ 

How do you know them? _______________________ 

Volunteer Application   
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