AD, SOYADI :
DOĞUM TARİHİ :

TELEFON NUMARASI : 

İKAMET ETTİĞİ İL-İLÇE :

e-posta (varsa) : 

DİYABETLİ İLE İLİŞKİSİ :

Kendisi    

(    )

Eşi           

(    )

Annesi     

(    )

Babası      

(    )

Çocuğu     

(    )   

Diğer yakını  (açıklayınız)………………………

Sağlık profesyoneli 
(    )

Çalıştığı kurum………………………….

İlişkili olduğu diyabetlinin adı (kendisi değilse)…………………………….

Diyabetli veya yakınıysa diyabetinin izlendiği kurum ………………………….

DÜZCE ÇOCUK VE GENÇ DİYABETLİLER DERNEĞİ 

Üyesiyim
(     )




Üyesi değilim
(     )

KONAKLAMA 
Gerekli
(     )


Gereksiz       (    )

