Zalgeznik nr 2 do Programu $wiadomej donacyi zwlok
na potrzeby naukowo-dydektyczne Uniwersytetu Opolskiego

Cpole, dnial .......................................... .
OSWIADCZENIE

la nizej podpisany/a/ e, s oo SR
......................................... . urodzony ~ dnia w
................................................. P Pesel
zamieszka%y/a/........................7 .................................................................... legitymujacy/a/ sie
dowodem osobistym seria | numer ... drererererrver e rere e i raens wydanym przez
................................................ w dniu ....ccveeeveeeeee., Stosownie do poczynionych przeze

mnie, na wypadek $mierci, ustaler’l. z Zakladem Anatomii Instytutu Medycyny
Uniwersytetu Opolskiego - adres 45-052 Opole ul. Oleska 48, telefon ...
dotyczacych mojego ciata, niniejszym stwierdzam, ze Zyczeniem moim jest, aby moje
ciato zostato nieodptatnie przekazane wyzej wymienionemu Zaktadowi Anatomii do celéw

naukowo-dydaktycznych.

Rownoczesnie oswiadczam, ze jestem poinformowany/a/, Ze przekazanie ciala nastgpi
nieodptatnie oraz ze moje ciato zostanie pochowane na koszt Uniwersytetu Opolskiego na
Lo 011 117 | LU SO P RO UR '

Wola moja jest by moje dane osobowe: imig i nazwisko,' rok urodzenia i rok $mierci

byly/nie byly * umieszczone na tablicy Darczyfncéw Uniwersytetu Opolskiego. -
Wolg moja jest by moje ciato po terminie Wykorzysta’nia do celow naukowo-

dydaktycznych zostato/nie zostato* poddane kremacji oraz zostato pochowane

w obrzadku ..., ST ROV PO ST

* odpowiednia decyzje¢ prosze podkreslié

.......................................................................................................

(miejscowosé, dnia) - {czyteiny podpis Donatora) **




O terminie pochdéwku prosze zawiadomié nizej wymieniohe osoby:

.................................................................

..................................................................

.................................................................

-----------------------------------------------------------------

ZAM. W evrerreerveinres R D tel........... _
ktére zobowigzaty sie do niezwlocznego powiadomienia Donariusza - Zaklad Anatomii
Instytutu Medycyny Uniwersytetu Opolskiego o mojej smierci

(dane kontaktowe: ... e e b e ea e

e L e b R e s e e e e e e et e ).

Podpisy 0séb zobowigzanych do powiadomienia Donariusza

R R N N PR P TR T P T RN

-----------------------------------------------------------------

Oswiadczam, ze zapoznatem/tam sie z trescig Programu éwiadomej Donacji Zwitock na
potrzeby naukowo-dydaktyczne Uniwersytetu Opolskiego.

.........................................................................................................

(miejscowosdé, dnia) (czytelny podpis Donatora) **

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w celach zwigzanych
z realizacja Programu Swiadomej Donacji Zwiok przez Zaktad Anatomii Instytutu
Medycyny Uniwersytetu Opolskiego, 45-052 Opole ul. Oleska 48, zgodnie
Zz Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016 r, w sprawie ochrony osob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie
¢ ochronie danych).

.......................................................................................................

{miejscowosé, dnia) (czytelny podpis Donatora) **
** wymagane jest notarialne poswiadczenie podpisu Donatora
/oswiadczenie nalezy sporzadzic w dwdch egzemplarzach, po jednym dla Donatora oraz dla

Uniwersytetu Opolskiego, a dodatkowo dla kazdej z 0sdb upowaznionych do poinformowania.
Uniwersytetu Opolskiego o Smierci Donatora/




