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За доброволно пристапување во здружението на граѓани МУСКУЛНА ДИСТРОФИЈА АСОЦИЈАЦИЈА МАКЕДОНИЈА.
Име 		
Презиме 		
Адреса на живеење : 
Телефон за контакт : 
Електронска пошта : 
Поврзаност со мускулна дистрофија :
     директна поврзаност

		   родител на дете со дијангостицирана ДМД

		   волонтер

		   останато 	
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