Zatacznik Nr 3
do ,,Programu Swiadomej Donacji Zwlok”

Ja nizej podpisany/a

Imie i nazwisko

numer PESEL

o$wiadczam, Ze rezygnuje z udzialu w Programie Swiadomej Donacji Zwlok
Slaskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach i wycofuje moja zgode
na przetwarzanie danych osobowych.

miejscowosé, data czytelny podpis



