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im. Kazimierza Pulaskiego

AKT DONACJI

J A N1ZEJ POAPISANY/A +euriintitiiiiitiitiit it eteteeeitteteeeeateereensenseeseenseeseiiiensennens ,
urodzony/a dnia .......coeeeveiiiiiiiiniinnennnnnn. L ,
zamieszkaly/a w: ...........ooeenell, eerreeenneens ettt eeteeeteteeeeeteeaeeeiaeeaneearaaaanans ,
/miejscowosé, kod pocztowy, ulica, numer domu, numer mieszkania/

legitymujacy/a sie dowodem osobistym seria .............c........ NUMET «evvrirenennanannns ,
AUALS 80078 0018 o) /<y WANIU oo, ,
numer PESEL

Telefon KONtaKEOWY ..uinriniieiit i ettt eee e eneeaeneeneenensenaenenas

postanawiam przekazaé nieodplatnie moje cialo po $mierci do badan naukowych oraz celéw
dydaktycznych Collegium Anatomicum Wydzialu Nauk Medycznych i Nauk o Zdrowiu
Uniwersytetu Radomskiego im. Kazimierza Putaskiego ul. Bolestawa Chrobrego 27, 26-670 Radom.

Moja wola jest, by moje imie i nazwisko umieszczone byly na tablicy Darczyncéw / nie byly
umieszczone na tablicy Darczyhcow* Collegium Anatomicum Wydzialu Nauk Medycznych 1 Nauk

0 Zdrowiu Uniwersytetu Radomskiego im. Kazimierza Putaskiego.

Moja wolg jest aby moje cialo po zakonczeniu badan zostalo poddane kremacji oraz zostato
POCROWANE W ODTZAAKU «.euinititiiiieie ittt et e e et et e ettt e e en e e e enaeeaeaeaassnenanenennnns .

O moim postanowieniu powiadomione zostaly nastepujace osoby:

- Imie i nazwisko Numer telefonu Adres zamieszkania
1.

ktore zobowigzaly sie do niezwlocznego poinformowania o moim zgonie sekretariat Dziekana
Wydziatlu Nauk Medycznych 1 Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Radomskiego im. Kazimierza
Putaskiego ul. Bolestawa Chrobrego 27, 26-670 Radom (telefon: 48 361 73 04 lub +48 533 012 050).

Oéwiadezam, ze zapoznalem sie z treécig Programu Swiadomej Donacji Zwlok Uniwersytetu
Radomskiego im. Kazimierza Putaskiego.

Czytelny podpis
/wymagane jest notarialne poéwiadczenie podpisu/

Miejscowo$cé i data

*niepotrzebne skreslié



