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Email completed forms to helpthem@advitausa.org
Patient Name:












Имя, фамилия пациента
Date of birth: 





Diagnosis: 





Дата рождения  





Диагноз
Parent’s name: 












Имя, фамилия родителей (для несовершеннолетних детей)
Parent’s address: 











Адрес пациента/родителей

Parent’s phone number: 










Номер телефона пациента/родителей
Parent’s email:  












Адрес эл. почты пациента / родителей
Treating doctor’s name: 










Имя, фамилия лечащего врача
Treating doctor’s contact information: 









Контактные данные лечащего врача
Assistance needed:  











Требуемая помощь











Family Income in prior year:  










Доход семьи за прошлый год

Assistance program:
Выберите программу помощи:

 FORMCHECKBOX 
 Bone marrow donor search


 FORMCHECKBOX 
  Clinical Trials
поиск доноров костного мозга


участие в клинических исследованиях

 FORMCHECKBOX 
 Treatment Abroad
помощь на лечение детей за границей


Do you agree to publication of patient information on our website or in social media?
Согласны ли Вы на публикацию данных пациента на нашем сайте  или в социальных сетях?
 FORMCHECKBOX 
Yes 

 FORMCHECKBOX 
No

Signature_______________________________________
Date________________________
Подпись 







Дата


