/ UNIWERSYTET JAGIELLONSKI
COLLEGIUM MEDICUM

KATEDRA I ZAKEAD ANATOMII Krakow, dnia......ooooeeiiiiii.

OSWIADCZENIE

Ja MIZ€J POAPISANY/A/ . onitit it e e , urodzony
.................................... W ettt e, PESEL
ZAMICSZKATY/ 8/ . . .o e
legitymujacy/a/ si¢ dowodem osobistym seriai NUMEr ............coooviiiiiiiiiiiiieee, waznym do dnia
........................... , tel. kontaktowy ...............................stosownie do poczynionych przeze mnie,

na wypadek $mierci, ustalen z Katedrg Anatomii Collegium Medicum UJ - adres 31-034 Krakow,
ul. Kopernika 12, tel./fax +48 12422 95 11, dotyczacych mojego ciata, niniejszym stwierdzam,
ze zyczeniem moim jest, aby moje cialo zostalo nieodplatnie przekazane wyzej wymienionej Katedrze
Anatomii Uniwersytet Jagiellonski - Collegium Medicum dla celéw naukowo-dydaktycznych, a tym samym
wyrazam zgode¢ na powyzsze przekazanie.

Wola moja jest by moje cialo zostalo pochowane w obrzadku ...
po uprzedniej kremacji i moje nazwisko umieszczone na tablicy darczyncéw Katedry Anatomii
Uniwersytet Jagiellonski - Collegium Medicum - tak/nie*.

Rownoczesnie o$wiadczam, ze jestem poinformowany/a/, iz przekazanie ciata nastgpi nieodptatnie oraz,
ze moje cialo zostanie pochowane na koszt Uniwersytetu Jagiellonskiego Collegium Medicum

na Cmentarzu Komunalnym Krakéw — Batowice / grobie rodzinnym na cmentarzu

Podpisy 0sob zobowigzanych do powiadomienia Uczelni

Oswiadczam, ze zapoznatam/em si¢ z Regulaminem Programu Swiadomej Donacji Katedry Anatomii UJ CM

czytelny podpis Donatora
(Wymagane jest notarialne poswiadczenie podpisu)

/oryginat o$wiadczenia proszg zostawi¢ osobie upowaznionej, a kserokopig przesta¢ do Katedry Anatomii Uniwersytet
Jagiellonski - Collegium Medicum — 31-034 Krakow, ul. Kopernika 12/.

*Niepotrzebne skresli¢



