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1-Bir üst tabloda yer alan yerleşim yeri dağılımına göre yerleşim yeri tipi (Yayla/mezra, köy Belde, İlçe,Diğer)

2-Konaklamanın sağlandığı, hastane misafirhane, otel gibi tesislerin adı

3-Doğumun gerçekleşip gerçekleşmediği, gerçekleştiyse tarih ve sonucu

