Zalacznik nr 2

do zarzadzenia nr 24/XV R/2013

Rektora Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu
z dnia 6 maja 2013 r.

i

UNIWERSYTET MEDYCZNY

IM. PIASTOW SLASKICH WE WROCLAWIU

AKT DONACJI

Ja, MIZEJ POAPISANY [, . ... ettt et e e e e

urodzony/a ............ceeuveeenn. W ettt et e , legitymujacy/a si¢ dowodem
/ data:d.-m.-r./ / miejscowos$¢ /

osobistym seria................... 1111101 G , WYAANYM PIZEZ. . neeiieiiiee e, ,

PESEL. ..o e ,zamieszkaly/a W ... s

/ miejscowos¢, kod pocztowy /
101 (1<) T
/ nazwa, nr domu, nr mieszkania /

Postanawiam nieodptatnie przekaza¢ moje ciato po $mierci Zaktadowi Anatomii Prawidlowej Uniwersytetu
Medycznego im. Piastow Slaskich we Wroctawiu dla celow naukowych i dydaktycznych.

O moim postanowieniu powiadomitem/- am , n/w osobe

/ imie i nazwisko / / miejscowos¢, kod pocztowy /
L 1 PP tel e
/ nazwa, nr domu, nr mieszkania /
Ktéra zobowigzuje sie do niezwlocznego powiadomienia 0 moim zgonie:
Zaklad Anatomii Prawidlowej we Wroclawiu,
ul. Chalubinskiego 6A,
tel. 71-784-00-79; 71-784-13-31.
Jednoczes$nie wyrazam zgode/nie wyrazam zgody™, aby po zakonczeniu badan, zwloki moje zostaty:
- spopielone*;
- pochowane tradycyjnie* .
Wyrazam/ nie wyrazam* zgode na ujawnienie po $mierci moich danych osobowych (imig, nazwisko, rok
urodzenia i rok $mierci) na tablicy Donatoréw Zaktadu Anatomii Prawidtowej Uniwersytetu Medycznego im.
Piastow Slaskich we Wroctawiu, utworzonej w przysztosci celem upamietnienia darczyncy.
Os$wiadczam, Ze zapoznalem/ - am sie z trecia ,,Programu Swiadomej Donacji”.
Wroclaw, dnia............... [
Czytelny podpis

(wymagane notarialne poswiadczenie podpisu)

* . i
wlasciwe zakresli¢



