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Склад членів __________________________ обласного осередку ВТГ
	№№

п/п
	    П.І.Б. члена осередку
	        Домашня адреса
	Дата  народження
	Контактні телефони 
	Дата  прийняття у осередок
	Хворий на гемофілію чи родич
	Активність у роботі осередку за 5-бальною шкалою
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           Дата заповнення:                                            ПІБ голови осередку, підпис:
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