Zakycznik Nr 1

do,,Programu Swiadomej Donacji Zwiok”

Akt Przekazania Zwiok

Ja - nizej podpisany/a

Imig i nazwisko

urodzony/a dnia w

zamieszkaty/a w:

legitymujacy/a s dowodem osobistym seria Rf

wydanym przez w dniu
numer PESEL

*postanawiam przekazao $mierci moje ciato do badanaukowych oraz celéw dydaktycznych

- Katedry i Zakltadu Anatomii Prawidtowej Wydziatuekarskiego w KatowicactSlaskiego
Uniwersytetu Medycznego w Katowicach

lub

- Katedry i Zakladu Anatomii Opisowej i Topograficy Wydzialu Lekarskiego z Oddziatem

Lekarsko-Dentystycznym w ZabrziSlaskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach.

Wyrazam zgog aby po zakéczeniu badé zwiloki moje zostaly pochowane w ramach
organizowanego przeslaski Uniwersytet Medyczny w Katowicach Memoriatu i@jca Profesora

Innocentego Jozefa Marii Boalskiego w Parku Paraii RudaSlaska ul. Kraicowa 5

*TAK , Moja wola jest, by moje nazwisko umieszczone bylo na tald@sczyicow

Katedry i Zakladu Anatomii Prawidtowej Wydziatu Lasskiego w Katowicach

lub

Katedry i Zaktadu Anatomii Opisowej i TopografiegtWydziatu Lekarskiego z Oddziatem
Lekarsko-Dentystycznym w Zabrzu.

*NIE, Moja wola nie jest, by moje nazwisko byto umieszczone ndidglarczyhcow Katedry i
Zaktadu Anatomii Prawidtowej Wydziatu Lekarskiegadatowicach

lub

Katedry i Zaktadu Anatomii Opisowej i Topograficgh@ydziatu Lekarskiego z Oddziatem

Lekarsko-Dentystycznym w Zabrzu.

* odpowiedni decyzg prosz zakreli ¢




O moim postanowieniu powiadomione zostaly nagbujace osoby: ktére zobowjzaty sie do
niezwtocznego poinformowania o moim zgonie:

(Imi ¢ i nazwisko)

(ulica, kod, miasto, nr tel)

(Imi ¢ i nazwisko)

(ulica, kod, miasto, nr tel)

Katede i Zaktad Anatomii Prawidtowej Wydziatu Lekarskiego Katowicach, ul. Medykoéw 18, 40-
752 Katowice - Ligota tel. 0 32 2526-487

lub

Katede i Zaktad Anatomii Opisowej i Topograficznej Wydhkid ekarskiego z Oddzialem Lekarsko-
Dentystycznym w Zabrzu, ul. Jordana 19, 41-808 Zalel. 032 2722-201 (od poniedziatku datlu

w godz. od ¥ do 159

lub Park Pamici RudaSlaska ul. Kraicowa 5 (catodobowy nr telefonu: (032) 34 05 3382)024 27
066) (sobota, niedziela).

Oswiadczam, ze zapoznatem/tam i z trescia ,Programu Swiadomej Donacji Zwiok".
Wyrazam zgo@ na przetwarzanie moich danych osobowych dla potexéiazanych z ,Programem

Swiadomej Donacji Zwlok" zgodnie z Ustawz dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych
osobowych (tekst jedn. Dz. U. z 2002 Nr 101, p&@6 8 pén. zm.).

Miejscowai¢, data czytelny podpis



