Zalgcznik nr 2 do Programu swiadomej donacji zwlok
na potrzeby naukowo-dydaktyczne Uniwersytetu Opolskiego

Opole, dnia......cocvveeviiiiiiiei e
OSWIADCZENIE

Ja nizej POAPISANVAS!  sonnsnosnsmss | G i e e e s e s A
.......................................... 2 urodzony dnia w
................................................. , Pesel
ZAIESZRAN /AT e i e e B G R e R legitymujacy/a/ sie
dowodem osobistym seria i NUMEr .. wydanym  przez
................................................ w dniu ..., stosownie do poczynionych przeze

mnie, na wypadek $mierci, ustalen z Zakltadem Anatomii Instytutu Medycyny
Uniwersytetu Opolskiego - adres 45-052 Opole ul. Oleska 48, telefon ......cccccveviennnn.
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 ciata nastagpi
nieodptatnie oraz ze moje ciato zostanie pochowane na koszt Uniwersytetu Opolskiego na

(ol g g1 a1 = .4 U

Wolg mojg jest by moje dane osobowe: imie i nazwisko, rok urodzenia i rok Smierci

byly/nie byly * umieszczone na tablicy Darczyncow Uniwersytetu Opolskiego.

Wolg mojq jest by moje ciato po terminie wykorzystania do celdow naukowo-
dydaktycznych zostalo/nie zostalo* poddane kremacji oraz zostato pochowane

W ODIZAAKU ..ot et

¥ odpowiednia decyzje prosze podkresli¢

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



O terminie pochéwku prosze zawiadomic nizej wymienione osoby:

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

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

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

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

ktore zobowigzaty sie do niezwtocznego powiadomienia Donariusza - Zaktad Anatomii
Instytutu Medycyny Uniwersytetu Opolskiego o mojej smierci
s L T ——

.................................................................................................................................................................. )

Podpisy osob zobowigzanych do powiadomienia Donariusza

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

Os$wiadczam, ze zapoznatem/tam sie z treécia Programu Swiadomej Donacji Zwtok na
potrzeby naukowo-dydaktyczne Uniwersytetu Opolskiego.

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

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

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

o ochronie danych).

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

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

Uniwersytetu Opolskiego, a dodatkowo dla kazdej z o0séb upowaznionych do poinformowania
Uniwersytetu Opolskiego o $mierci Donatora/



