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Zatacznik nr 8 do SOP Nr 01/171/ANALIT.
REGIONALNE CENTRUM KRWIODAWSTWA I KRWIOLECZNICTWA
im. prof. dr hab. Tadeusza Dorobisza we Wrocltawiu
50-345 WROCLAW, UL. CZERWONEGO KRZYZA 5/9
Centrala: tel.: 71 371 58 10, fax: 71 328 17 13 Sekretariat: tel.: 71 371 58 12

Dziat Laboratoryjny / Pracownia Hematologiczna: tel.: 71 371 58 41
EKIPY - LISTA PRZEKAZANIA PROBEK KRWI DO PRACOWNI SEROLOGII GRUP KRWI DAWCOW

W dNiU: covreeerreerrenee

Lp. Nr donacji Lp. Nr donacji

PIZOKBZANOS «issssssssisspavasiaiss probek krwi
Dala i godzina przskazania PrODeK .........csississmsssivssssssssasnsssassssssvasios

Os0ba Przekazujaca ...ccueueeeieriuiieieeiieeieeee e e e e e e e e ennan e e nenes
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Zatacznik nr 7 do SOP Nr 01/171/ANALIT.

REGIONALNE CENTRUM KRWIODAWSTWA I KRWIOLECZNICTWA
im. prof. dr hab. Tadeusza Dorobisza we Wroctawiu

50-345 WROCLAW, UL. CZERWONEGO KRZYZA 5/9
Centrala: tel.: 71 371 58 10, fax: 71 328 17 13 Sekretariat: tel.: 71 371 58 12

Dziat Laboratoryjny / Pracownia Hematologiczna: tel.: 71 371 58 41
LISTA PROBEK KRWI PRZEKAZANYCH DO PRACOWNI SEROLOGII GRUP KRWI DAWCOW

WML v
Evicias Osoba
2 R e it Data pobrania | odbierajaca
Lp. Numer donacji / nazwisko i imie pobierajgca rdbld r6bki
robke e s
P / godzina
Przekazano: ..........ccecevvenenn. probek krwi

Data i godzina przekazania probek .........cccoovveieiiiiiiiiicriccce e e,
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Formularz nr 1 do SOP nr 01/175/POBOR

REGIONALNE CENTRUM KRWIODAWSTWA I KRWIOLECZNICTWA
im. prof. dr hab. Tadeusza Dorobisza we Wroctawiu

50-345 WROCLAW, UL. CZERWONEGO KRZYZA 5/9
Centrala: tel.: 71 371 58 10. fax: 71 328 17 13 Sekretariat: tel.: 71 371 58 12

BLOK POBRAN

PROTOKOL PRZEKAZANIA POBRANEJ PELNEJ KRWI DO DZIALU PREPARATYKI

WD i s rinrsrimas s it
Numer donacji Uwagi
Podpis osoby przekazujace] KreW........ceeeiiiiniiiiiniinssssnsmanresmssisssssssins BO0Z: s
Podpis osoby wykonujacej kontrole serologiczng ........c.ccceevieeciieinnnen. EIDOE, s 5sisaciontarsrsens

Podpis 0soby odbierajace] KreW............cccoueieieiiiiinnienireseeceesesesnenn, o« F A
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: 'l' REGIONALNE CENTRUM KRWIODAWSTWA I KRWIOLECZNICTWA
im. prof. dr hab. Tadeusza Dorobisza we Wroctawiu

50-345 WROCLAW, UL. CZERWONEGO KRZYZA 5/9
Centrala: tel.: 71 371 58 10. fax: 71 328 17 13 Sekretariat: tel.: 71 371 58 12

Dziat Zapewnienia Jakosci Zatacznik nr 2 do SOP Nr 03/200/DZ]

PROTOKOL WYJASNIENIA WSTRZYMANEJ DONACJI

RS WSO b it s i e s RS R iRt anae (AR ABEREATR e mani il nahnnanntnaanmsmamnsalhnd

KNOIEIIEIE oy el S S T B A S S N R s i
90 JONBIBIE v nsnmons st s RS e R A S AR B AR R S R A e e

DIIR QORBCIE 0.0 o cninmuiminminsssussns b sauiss s assssmasisisiss soiuisss sHesssRaN S Eos ARA TSSO TE G S saa T ais

L2 iy e e 3 e S
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Decyzja:
Zwolnienie donacji: D

Zniszczenie donaciji: |:|

Data i podpis lekarza kwalifikujgcego dawce do oddania krwi:
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Wersja nr 18 - Zatgcznik nr 8 do SOP nr 01/172/GAB.LEK.
- obowiazuje od dnia 01.08.2013 r.

(g T T | ———— NORURU——

REGIONALNE CENTRUM KRWIODAWSTWA | KRWIOLECZNICTWA IM. PROF. DR HAB. TADEUSZA DOROBISZA WE WROCLAWIU

KWESTIONARIUSZ DLA KRWIODAWCOW

D/ | /- RO Terenowy Oddziat ........coceeevvviieenieiiieiieeeseeiiennns

Wypetnia RCKIK

Nazwisko i imie: PESEL:
Data i miejsce urodzenia:* Imie ojca:* Numer dowodu tozsamosci:**
Imig matki:*
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f ) Informujemy, ze podane w ankiecie dane osobowe zostang umieszczone w zbiorze danych osobowych
ES przetwarzanych na potrzeby publicznej stuzby krwi.
'g 2 | Na podstawie art. 32 Ustawy o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 1997 r. nr 133 poz. 883) przystuguje
é"g Panu/Pani prawo do uzyskania informacji dotyczacych zbioru danych osobowych oraz kontroli w zakresie
i przetwarzania danych osobowych.

Uprzejmie prosimy, aby w przypadku zmiany miejsca zamieszkania (adresu), zawiadomic o tej zmianie
Regionalne Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa w miejscu oddania.

Informacja o chorobach zakaznych dla krwiodawcéw. O czym musisz wiedziec¢ przed oddaniem krwi.

Twoja krew zostanie zbadana, aby stwierdzi¢, czy nie jestes$ zakazony kitg, AIDS (HIV), Zzéttaczkg zakazng B lub C. Jezeli test
wypadnie dodatnio, nie zostanie przetoczona. Jednak przy kazdej infekcji pomiedzy momentem zakazenia i chwilg, gdy staje
sie mozliwe wykrycie jej droga badan laboratoryjnych, uptywa pewien czas. W tym okresie w zadnym przypadku nie wolno
oddawaé krwi, poniewaz moze ona by¢ Zrédlem zakazenia, chociaz testy laboratoryjne sa jeszcze ujemne.
Nie oddawaj krwi przy ryzyku zakazenia HIV lub Zzottaczke zakazng B lub C, a ryzyko stwarzaja:

1. Kontakty seksualne z nieznanym partnerem/partnerka lub ktérego znasz od niedawna.

2. Kontakty seksualne z wieloma partnerami/partnerkami.

3. Wezesniej lub aktualnie stosowane narkotyki w postaci zastrzykow.

4. Kontakty seksualne z osobami stosujacymi narkotyki w postaci zastrzykow.

5. Kontakty seksualne w celu zarobkowym.

6. Kontakty seksualne z osobami, u ktorych testy w kierunku AIDS (HIV), kity lub zéttaczki zakaznej B lub C wypadty dodatnio.
7. Naduzywanie alkoholu, stosowanie substancji psychoaktywnych.

Zdajemy sobie sprawe, ze zadajac te pytania wkraczamy w Twojg sfere prywatng. Jednak niewielkie ryzyko przeniesienia
zakazenia drogg krwi mozna zmniejszy¢ jedynie wtedy, gdy bedac dawcg dokfadnie przemyslisz opisane tu sytuacje
i uczciwie odpowiesz na postawione pytania. Twoje dane bedg traktowane poufnie. Przy pozytywnych wynikach badan
(wskazujacych na zakazenie) zostaniesz wezwany poczta lub telefonicznie i poinformowany przez lekarza.

Informujemy, Zze w trosce o bezpieczenstwo pacjenta, mozna oddang krew lub jej sktadniki wycofac¢ informujac lekarza RCKiK
(osobiscie, telefonicznie lub poprzez e-mail) lub wrzucajac po oddaniu do wyznaczonych skrzynek wypetniony formularz
znajdujacy sie obok skrzynki.
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WYPELNIA KRWIODAWCA /| KANDYDAT NA KRWIODAWCE

Uprzejmie prosimy wypetnia¢ osobiscie, dlugopisem. Dziekujemy za wspolprace. ﬁ‘ﬂﬁé‘,‘}’g
Tak Nie
1. a) Czy przeczytal/a i zrozumial/a Pan/Pani znajdujaca sie na poprzedniej stronie TAK| (NE| |
"Informacje o chorobach zakaznych dla krwiodawcow” ? ‘

b) Czy byl/a Pan/Pani narazony na ryzyko zakazenia w ciggu ostatnich 6 miesiecy (patrz informacja) ? | |TAK NEE
2. a) Czy kiedykolwiek przechodzit/a Pan/Pani zéttaczke zakazng (WZW)? Jezeli tak, kiedy 7 ........cccvvviiiiinnne t TAK| - INIE

b) Czy kiedykolwiek badania w kierunku zéltaczki B (WZW B) lub zéttaczki C (WZW C) wypadty 5 -

u Pana/Pani dodatnio ? ‘
3. Czy Pana/Pani partner zyciowy lub seksualny w ciagu ostatnich 6 miesiecy przechodzit zottaczke ? | {TAK| NIE
4. Czy w ciagu ostatnich 12 miesigcy miat/a Pan/Pani kontakt z zakaznie chorym ? (w tym kontakt w warunkach | 7A« NE |

domowych z chorym lub nosicielem zottaczki, z osobg HIV-dodatnia) g
5. Czy juz oddawal/a Pan/Pani krew ? Jezeli tak, to w ktorym roku ostatnio ? .........cccceeevvveeniicinnnn. TAK| |NIE
6. Czy czuje sie Pan/Pani obecnie zdrowy/a ? TAK| |NIE
7. Czy w ciggu ostatnich 7 dni miat/a Pan/Pani jakie$ zabiegi stomatologiczne ? TAK| [NIE
8. Czy w ciagu ostatnich 4 tygodni chorowat/a Pan/Pani lub pozostawat/a pod opieka lekarza albo TAK INIE

miat/a goraczke powyzej 38°C lub biegunke? ;

|
9. a) Czy w ciggu ostatnich 4 tygodni przyjmowat/a Pan/Pani lekarstwa (tabletki, zastrzyki, czopki) ? TAK [NIE
o g T o e L N e o B MRS e RO P T
b) Czy w ciggu ostatnich 6 miesiecy zazywane byly leki przeciw: przerostowi prostaty, np. Proscar? TAK|  [NIE
tradzikowi, np. Roaccutan?tysieniu, np. Propecia® Jezeli tak to jakie?.................. .

c) Czy w ciagu ostatnich 5 dni przyjmowat/a Pan/Pani p|rox|cam (Felden), aspiryne (kwas acetylosallcy- Tkl INEL

lowy) lub jakikolwiek lek, ktorego sktadnikiem jest aspiryna ? :

d) Czy kiedykolwiek stosowat/a Pan/Pani leki domiesniowe lub dozylne nie przepisane przez lekarza ? TAK]  [NIE
10. Czy w ciggu ostatnich 2 miesigcy byt/a Pan/i ukiuty/a przez kleszcza ? TAK, [NE| |
11. Czy w ciagu ostatnich 4 tygodni przechodzit/a Pan/Pani szczepienia ? TAK| [NEE | }

A e U I e S e R L T SRR e S S B S RSSO 5‘
12. Czy kiedykolwiek byt Pan/Pani szczepiony/a przeciwko WZW typu B? TAK] NE] |
13. Czy zauwazyt/a Pan/Pani u siebie nastepujgce objawy: a) 0 nieuzasadniony spadek ciezaru ciata, TAK! [NEE

b) O nieuzasadniong gorgczke, c) O powigkszenie weztow chtonnych ?
14. Czy choruje Pan/Pani badz chorowat/a na jedno z nizej wymienionych schorzen, ewentualnie !

odczuwal/a nizej wymienione dolegliwosci ? ;

a) 00 choroby uktadu krazenia (nadcisnienie), [0 dolegliwosci ze strony serca, [J zawal serca, TAK]  [NIE

O dusznos$¢, O udar mézgu, O nawracajace omdlenia, O goraczka reumatyczna |
ST T ol 0 S S - e N |
b) O choroby skéry, O tuszczyca,O wypryski/wysypka, O uczulenia, O katar sienny, [ astma TAK|  [NIE !
Jadelitak. KiedY ¥ v e T R R S R ae |
c) O cukrzyca, O choroby krwi, [0 przediuzone krwawienia, 0 choroby naczyn krwionosnych, TAK, |NIE
| choroby przewodu pokarmowego, [ choroby ptuc, [ choroby nerek, "I choroby nerwowe, | padaczka,
nowotwor, [ gruzlica, [ kita, | rzezaczka, | mononukleoza zakazna,  toksoplazmoza, [ bruceloza,
borelioza, | choroby tarczycy, | zapalenie szpiku, [ choroby psychiczne,
_! choroby uktadowe (np.kolagenozy), . choroby watroby
o 1l g Y e T R L OB P
15. Czy leczyt sig Pan/Pani w szpitalu? Jezeli tak, kiedy i z jakiego powodu? ..........cccoeeiiiiiinieenninnnienee e TAK, |NIE
16. Czy w ciagu ostatnich 6 miesiecy lub od czasu ostatniego oddania krwi chorowat/a Pan/Pani TAK] NE] |
ciezko albo przebyt/a: zabieg operacyjny, wypadek, szycie chirurgiczne ?
o B T T O e
17. Czy w ciagu ostatnich 6 miesiecy przebywal/a Pan/Pani w areszcie lub wiezieniu ? TAK  [NIE
18. Czy kiedykolwiek zalecono Panu/Pani rezygnacje z oddawania krwi ? TAK| NIE
19. Czy przebywa Pan/Pani na rencie chorobowej ? Jezeli tak, to z jakiego powodu 7 ........cccceveviviuvennnene TAK! [NIE
20. Czy stosuje Pan/Pani diete wegetarianska lub odchudzajaca ? TAK] [NIE |
21. Czy naduzywa Pan/Pani alkoholu lub stosuje $rodki psychoaktywne ? TAK. |NIE '
22. Czy wykonuje Pan/Pani niebezpieczng prace lub ma niebezpieczne hobby ? TAK| INIE| |
i ]
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23.Czy w cigguostatnich 6 miesigcy wykonywano u Pana/Pani: Tk NE
O tatuaz, 0 akupunkture, O depilacje kosmetyczna, O przekiucie uszu lub innych czesci ciata, O biopsje, ;
0 makijaz permanentny-trwaty, O liposukcje, O zabieg endoskopowy, 0 gastroskopig, O kolonoskopie,
O rektoskopig, O artroskopie,O laparoskopie, O bronchoskopie, O cystoskopie, O inne badanie diagnostyczne ?
Jozell Ak, KIBAY T ..o i itesoisissssiumins

24. Czy w ciagu ostatnich 6 miesiecy lub od czasu ostatniego oddania krwi miat(a) Pan/Pani przypadkowy TAK| [N} |
kontakt z krwig ludzkg lub narzedziami zanieczyszczonymi ludzka krwig ?

25. Czy bral/a Pan/Pani udziat w rytuale ,braterstwa krwi” ? TAK] [NEE] |

26. Czy kiedykolwiek otrzymywat/a Pan/Pani transfuzje krwi lub jej sktadnikow ? TAK| [NIE
Jezeli tak, to jakie, kiedy i gdzie (w Polsce Czy Za granica) ? .......ccccceveveeireisrssissesessesnsess s ssssesnens

27. Czy kiedykolwiek otrzymywat/a Pan/Pani produkty z osocza np. czynniki krzepniecia, immunoglobuliny ? | TAK] [N |

28. Czy w okresie od 1 stycznia 1980 roku do 31 grudnia 1996 roku przebywal(a) Pan/Pani tacznie przez TAK| [NEE]

6 miesiecy lub diuzej w Wielkiej Brytanii (Anglii, Walii, Szkocji, Iflandii Pin., Wyspach Normandzkich,
Wyspie Man, Falklandach, Gibraltarze), Francji, Irlandii lub kiedykolwiek przeszedt Pan/Pani
w wymienionych krajach operacje?

29. Czy kiedykolwiek byt/a Pan/Pani biorcg przeszczepu (np. rogowki, opony twardej lub innych tkanek) ?

LV B e RS R i A CPR TR (ORI el LA Sy RS O, (S ELNGEINE
30. Czy kiedykolwiek otrzymywat/a Pan/Pani hormon wzrostu ? Tax| [NE
31. Czy ktokolwiek z Pana/Pani rodziny cierpiat na chorobe Creutzfelda - Jacoba (gabczaste zwyrodnienie TAK|  NIE
moézgu) lub demencje (wczesne lub szybko postepujace otepienie)? ;
32. Czy w ciagu ostatnich 12 miesiecy przebywat/a Pan/Pani poza granicami Polski ? ) [NE] |
JeZall T 10 /GZI0 ... ocunasyiiscstrmsaiionsnisvsiassonss  aariiduihassesssoribs s nebon ssanssvssssasasisisnssvbssasasiisssaasnRsis
33. Czy mieszkat/a Pan/Pani lub przebywal/a czasowo na terenach endemicznego wystepowania malarii [ Ak [NE
lub innych chordb tropikalnych ? i
34. Czy chorowat/a Pan/Pani na: malarie lub inne choroby tropikalne ? Jezeli tak, kiedy i jakie ? .......c.ccuve... [ TAKE N :
35. Czy chorowat Pan/Pani na Goraczke Zachodniego Nilu, gorgczke Q lub inne riketsjozy ? TAK! NIE|

TYLKO DLA KOBIET

36. Czy jest Pani obecnie w ciazy lub byta Pani w cigzy w ciggu ostatnich 12 miesiecy lub | (TAKL [NEE
od czasu ostatniej donacji krwi ? Jezeli tak, prosze podacé date porodu: ........cceeveeeeeeererviersresreeseeeerenn

37. Data ostatnie] miesiqezki (DIBIWSZY AZIEN) .........ccussissimssaasssisisissiissnnsssnsssassnsssnssnssasisonasiss

38. Czy w latach 1965 - 1985 otrzymywata Pani zastrzyki hormonow w celu leczenia nieptodnosci ? | [ak NIE]

Oswiadczenie krwiodawcy

Wyrazam zgode na zabieg pobrania: [krwi petnej [Josocza metoda plazmaferezy automatycznej [plytek krwi metoda trombaferezy
automatycznej [Jleukocytow metoda leukaferezy automatycznej E]erytroferezy automatycznej oraz pobieranie i przechowywanie
probek krwi, atakze wykorzystanie krwi w celach naukowychidiagnostycznych.

Jednoczesnie o$wiadczam, ze zostalem/am poinformowany/a o rodzaju i istocie zabiegu, jego czestotliwosci, ewentualnych,
mozliwych powiktaniach, rodzaju badan, jakie zostang przeprowadzone z mojej krwi oraz o tym, Zze w przypadku nieprawidtowych
wynikéw moje dane zostang umieszczone w rejestrze dawcow zdyskwalifikowanych oraz zostang o tym fakcie powiadomione
odpowiednie instytucje (sanepid, inne placéwki stuzby krwi).

W przypadku wystapienia w ciagu 48 godzin od zakonczenia donacji jakichkolwiek objawéw chorobowych zobowigzuje sie do
telefonicznego poinformowanialekarza w krwiodawstwie.

Potwierdzam, ze wzgodzie zmoim sumieniemi posiadang wiedzg podane wyzejinformacje o przebytych chorobach i obecnym stanie
zdrowia sg prawdziwe i doktadne. Uwazam, ze moja krew nadaje sie do celow leczniczych.

Wiem, ze wkazdej chwilimoge wycofa¢ zgode na oddanie krwi.

Wyrazam zgode, aby zgodnie z art. 2 i 19 Ustawy o publicznej stuzbie krwi z dnia 22 sierpnia 1999 r. (Dz. U. nr 108, poz. 68 z pézn.
zmianami) pobrana ode mnie krew i jej sktadniki zostaty wydane: do podmiotéw leczniczych z przeznaczeniem na cele kliniczne; do
wytwornifarmaceutycznych jako surowiec do wytwarzania lekow.

Wyrazam zgode na umieszczenie moich danych w zbiorze danych osobowych publicznej stuzby krwi, ich przetwarzanie oraz
kontaktowanie sie ze mng droga telefoniczng i elektroniczna.

Jestem swiadomy/a, Ze na podstawie Art. 32 Ustawy o ochronie danych osobowych (dz.U. z 1997 r. Nr 133, poz.886) przystuguje mi
prawodo uzyskaniainformacji dotyczacych danych osobowych oraz kontroli w zakresie ich przetwarzania.
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W razie otrzymania zawiadomienia o koniecznosci odbioru wynikow badan zaobowiazuje sie do niezwlocznego
zgtoszenia sie do Centrum Krwiodawstwa. Jednoczesnie przyjmuje do wiadomosci, ze jezeli pomimo czterokrotnego
zawiadomienia wyniki nie zostang przeze mnie odebrane, Centrum Krwiodwstwa nie ponosi odpowiedzialnosci za
konsekwencje wynikle z tego faktu.

Informacja o aktualnej sytuacji epidemiologicznej dostepna jest w gabinecie lekarskim, rejestraciji, tablicy ogtoszer i na stronie
internetowe;.
Mapa endemicznego wystepowania malarii dostepna jest na tablicy ogtoszen, w gabinecie lekarskim i na stronie internetowe;.

OSWIADCZENIE
Oswiadczam, ze podany przeze mnie adres jest aktualnym adresem, pod ktéry RCKiK we Wroctawiu moze przestac
korespondencje zwigzana z ewentualnymi nieprawidiowymi wynikami badan wykonywanych po oddaniu przeze mnie
krwi.
Jednoczesnie zobowiazuje pisemnie poinformowac:
Regionalne Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa we Wroctawiu, ul. Czerwonego Krzyza 5-9, 50-345 Wroclaw
wterminie 3 dni, o zmianie adresu, jezeli zmiana adresu nastapi w ciggu 3 miesiecy od ostatniego oddania krwi.

Imie'i NAZWISKD .conmimalinemmansaaraaunias Data irodZenial waneansany POSBlaanmiaianimm i i
o Data.nnn.. POAPIS KIWIOAWCY -...oooovvve e
KWALIFIKACJA DAWCY /| KANDYDATA NA DAWCE
WYPELNIA LEKARZ

Uwagi dotyczace stanu zdrowia:

KWALIFIKACJA | DYSKWALIFIKACJA
Kwalifikuje si¢ do oddania krwi lub jej sktadnikéw

TAK NIE

.................... Rodzajdonacp

Powdd dyskwalifikacii

Dyskwalifikacla'czasowa doidnia) ... iuiisinriiiisiirmmisismsisssisiissssiiss

Dyskwalifikacja stata*
Przyja!emdowradomosm ............
Podpis krwiodawcy
"""" Data, pieczatka i podpis lekarza —
Pataerammivermmmenmertnne s e e o sl e S e
Pieczatka i podpis osoby weryfikujacej kwestionariusz
Adnotacje:

Str. 4/4



D1

............................................................................................ ‘Up ‘MEOIM

NIMVYIO0¥M IM
VMLOINZOIT0IMEN | YMLSMYAOIMEX WNULNID WANTVNOIOIE M
31S VINIZSO019Z 3INIZA¥3IMLOd

ZT 85 TLE T4 V191 \jeuelanPs €T LT 8TE TZ X&) "0T 8S TLE TZ *'[93 :2[eAua) TINIWOH

6/5 VZAZH) ODINOMYIZD "IN ‘MVIDOUM SE-0S m

NIMEOIN @M BZS1qo10Q BZSnapey “qey Jp *jod “wi )

VYMLOINZDITOIMYN I YMLSMVAOIMUN WNULNID INTVNOIDIY *
(3¥/0LT/€0 U 4OS Op 9 Ju ZienuLiog




D12

fouoiuzemodn Aqoso sidpod

.................. e TR

"NIMBJOOIAN @M BMIOIUZOB|OIMIY | BMISMEPOIMIY Winiua) obaujeuoibay
eyjezoaid z o)A} suzem }sal aiuszopeimsez

JINIZOAVIMSVZ

pdzoely

6/ YZAZHY 0DINOMYIZD "IN ‘MYID0UM SPE-0S
NIMEPOIM @M ezsiqoloq ezsnape] *qey J4p "joad "ui
VMLOINZDITOIMM I VMISMVYAOIMYUN WNYLNID INTVNOIDINH

"[3Y/0LT/E0 4u JOS OP T Ju Ziejnwiod



D413

[aoklessigod Aqoso sidpod

3w | OYSIMZBU

HOANFAYOLVYHO8V1 Nvaved 3IN3O031Z

6/S YZAZY 093INOMYIZD 1N MYIDOUM SHE-0S
NIMEJ0I M M BZ51G010(Q BZSnape] "qey Jp *joid wi
VYMLDINZDITOIMYUN I VMLSMVYAOIMUN WNULNID INTVNOIDIY

“(34/0L1/S0 4U JOS OP T U ZiejnuLoy




2L |

..................................................................... oeiqod

....................................................... iloeuop Jawnpn

JINIO3TZ

‘(3Y/0LT/p0 JU dOS OP T U ZIRINUWLO]  MEIOIM HDIDY



