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Sayfa: 1/1

Tarih:

Kan Bagiscisi Adayinin Kimlik Bilgileri

TC Kimlik No

Ad1 Soyadi

Dogum Tarihi

(Gin.Ay.Y1l)

Dogum Yeri (il)

Kan Bagiscis1 Adayinin iletisim Bilgileri

Adres:

I]. (Ikamet Ettiginiz Sehrin Adim Yaziniz)
Il@e (Merkez ilge ise, Merkez Yaziniz)
Mahalle

Cadde (Adresinizde Bir Cadde Yoksa, Bos Birakiniz)
Sokak

Bina No ve Adl (Bina Numarasi ve Binanin Adin1 Yaziniz)
Posta Kodu (Bilmiyorsaniz, Bos Birakiniz)

Diger iletisim Bilgileri

Cep Telefonu

Ev telefonu

Is Telefonu

E-posta Adresi

Diger Kisisel Bilgiler

Cinsiyetiniz

OErkek OKadin

Medeni Haliniz

OEvli OBekar

Egitim Durumunuz

OYok Oilkokul OOrtaokul OLise OUniversite

Mesleginiz

Kan Bagisi Gegmisi

OHayatimda ilk Kez Kan Bagishiyorum ©ODaha Once Kan Bagist Yaptim

a

Bir Sonraki Kan Bagis Tarihim Yaklastiginda Cep Telefonuma Kisa Mesajla Bildirilmesini

Istiyorum.

Yukarida belirtmis oldugum kimlik, iletisim ve diger bilgilerin dogru oldugunu beyan ederim.

AD-SOYAD IMZA:




