AKT
PRZEKAZANIA

ZWELOK
Ja — nizej
podpisany/a
urodzony/a dnia w
PESEL

zamieszkaty/a w

telefon kontaktowy

legitymujacy/a sk dowodem osobistym

Postanawiam przekazé& po smierci moje ciato do bada naukowych oraz
celow dydaktycznych Katedrze Anatomii Uniwersytetu Warmisko-
Mazurskiego w Olsztynie, Aleja Warszawska 30, 10-082 Olsztyn.

Wola moja jest, by po zakaczeniu badania moich zwiok zostaty one
pochowane w ramach organizowanego przez Kateglr Anatomii UWM
w Olsztynie Memoriatu im. Ojca Jozefa Marii Bochaskiego na terenie
Cmentarza Komunalnego w Olsztynie Ilub w (pod& miejsce):

*Tak, Mojg wolg jest, by moje nazwisko umieszczone byto na tablicy
darczyicow Katedry Anatomii.

*Nie, Mojq wolg jest, by moje nazwisko nie byto umieszczone na tablicy
darczyicow Katedry Anatomii.

(* odpowiedni decyzg prosz zakrgli é)



O moim postanowieniu powiadomione zostaly nagbpujace osoby, ktore
zobowigzaly sk do niezwitocznego poinformowania o0 moim zgonie Kadee

Anatomii UWM w Olsztynie przy Al. Warszawskiej 30 (el. 089 527-70-04;
089 524-53-01).

1. (Imig i nazwisko)

Adres:

2. (Imie i nazwisko)

Adres:

Oswiadczam, ze zapoznatem/am iz trescia Programu Swiadomej
Donacji Katedry Anatomii w Olsztynie.

Czytelny podpis Miejscowé¢, data



