
 

 

 

 

 

 

 

 

:نیټه: لیدنې د
 

 
 

_: _____/_____/___:نوم: ماشوم د
 
 
 

_ _____________:لوړوالی:

 
 

_ _______________:وزن:

 
 

:هیموګلوبین:_______________ 
 

 
 

_: __________________________________/لاسلیک/مهر: کوونکي چمتو د پاملرنې روغتیايی د

 دی. کوونکی چمتو فرصت مساوي یو د موسسه دا


