
 
 

*niepotrzebne skreślić 

 

 
 

AKT DONACJI 

 
Ja niżej podpisany/a ………………………………………………………………...………, 

urodzony/a dnia …………………………….       w       ……………………………………, 

zamieszkały/a w: ……………………………………………………………………………., 

legitymujący/a się dowodem osobistym seria ………………… numer ……………….., 

wydanym przez …………………………………………… w dniu ……………………….., 

  

 

Telefon kontaktowy …………………………………………………………………………. 

postanawiam przekazać nieodpłatnie moje ciało po śmierci do badań naukowych oraz celów 

dydaktycznych Collegium Anatomicum Wydziału Nauk Medycznych i Nauk o Zdrowiu 

Uniwersytetu Radomskiego im. Kazimierza Pułaskiego ul. Bolesława Chrobrego 27, 26-670 Radom. 

 

Moją wolą jest, by moje imię i nazwisko umieszczone były na tablicy Darczyńców / nie były 

umieszczone na tablicy Darczyńców* Collegium Anatomicum Wydziału Nauk Medycznych i Nauk 

o Zdrowiu Uniwersytetu Radomskiego im. Kazimierza Pułaskiego. 

 

Moją wolą jest aby moje ciało po zakończeniu badań zostało poddane kremacji oraz zostało 

pochowane w obrządku ………………………………………………………………………………………… . 

 

O moim postanowieniu powiadomione zostały następujące osoby: 

 

 Imię i nazwisko Numer telefonu Adres zamieszkania 

1.    

2.    

 

które zobowiązały się do niezwłocznego poinformowania o moim zgonie sekretariat Dziekana 

Wydziału Nauk Medycznych i Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Radomskiego im. Kazimierza 

Pułaskiego ul. Bolesława Chrobrego 27, 26-670 Radom (telefon: 48 361 73 04 lub +48 533 012 050). 

 

 

Oświadczam, że zapoznałem się z treścią Programu Świadomej Donacji Zwłok Uniwersytetu 

Radomskiego im. Kazimierza Pułaskiego.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

…………………………………….   

 

           numer PESEL 

Miejscowość i data 

Czytelny podpis  
/wymagane jest notarialne poświadczenie podpisu/ 

_______________________________________________________ 

, 

/miejscowość, kod pocztowy, ulica, numer domu, numer mieszkania/ 


