
oświadczenie woli



Wyrażam zgodę na POBRANIE po śmierci moich 
tkanek i narządów do Przeszczepiania.

Imię………………………………………………………………...

Nazwisko.…………………………………………………....

Pesel………………………………………………………………

Data………………………………………………………………. 

Podpis…………………………………………………………...o
św
ia
d
cz
en
ie
 w
o
li

Poinformuj bliskich o swojej decyzji!ormuj 


