ZGLOSZENIE NALEZY WYPEENIC DUZYMI LITERAMI CZARNYM LUB NIEBIESKIM
KOLOREM.

W PRZYPADKU NIEPRAWIDLOWEGO WYPELNIENIA ZGLOSZENIE ZOSTANIE ODESLANE
DO NADAWCY BEZ REJESTRACJI W CENTRALNYM REJESTRZE SPRZECIWOW.

Adresat: POLTRANSPLANT, Al. Jerozolimskie 87, 02-001 Warszawa

ZGLOSZENIE

Wnosze o wpis w Centralnym Rejestrze Sprzeciwow, iz wyrazam sprzeciw na
pobranie po Smierci komoérek, tkanek i narzadéw.*

Wnosze o skreslenie wpisu sprzeciwu w Centralnym Rejestrze Sprzeciwow
na pobranie po $mierci, tkanek i narzadéw.*

A. DANE OSOBY, KTOREJ ZGLOSZENIE DOTYCZY **

1. Numer ewidencyjny PESEL

2. Nazwisko

3. Pierwsze imi¢

4. Drugie imig 5. Data i miejsce urodzenia

B. ADRES ZAMIESZKANIA OSOBY, KTOREJ ZGLOSZENIE DOTYCZY

6. Kod pocztowy

7. Miejscowosé

8. Poczta 9. Ulica
10. Nr domu 11. Nr lokalu
C.ADRES DO KORESPONDENCJI**
(wypelni¢, gdy jest inny niz adres zamieszkania)
12. Kod pocztowy 13. Miejscowosé
14. Poczta 15. Ulica
16. Nr domu 17. Nr lokalu
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D. DANE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO**

18. Numer ewidencyjny PESEL

19. Nazwisko 20. Pierwsze imig

21. Drugie imig 22. Data i miejsce urodzenia

* niepotrzebne skresli¢

** ody sprzeciw (cofnigcie sprzeciwu) dotyczy osoby niepetnoletniej lub osoby, ktora nie ma peitne;j
zdolno$ci do czynno$ci prawnych w punktach ,,A" i ,.B" wpisuje si¢ dane tej osoby, a w punktach
,C" 1 ,D" dane osoby bedacej jej przedstawicielem ustawowym; w takim przypadku podpis
sktada przedstawiciel ustawowy.

Jednocze$nie oSwiadczam, ze jestem S$wiadomy faktu, iz wyrazenie
sprzeciwu (cofnigcie sprzeciwu) w powyzszej formie bedzie skuteczne od
daty wpisu (cofnigcia wpisu) w Centralnym Rejestrze Sprzeciwéw. Data ta
bedzie uwidoczniona na otrzymanym przeze mnie zawiadomieniu
okreslonym w § 2 ust. 3i w § 4 ust. 2 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z
dnia 1 grudnia 2006 r. w sprawie sposobu prowadzenia centralnego

rejestru sprzeciwéw oraz sposobu ustalania istnienia wpisu w tym

rejestrze. (Dz.U.06.228.11350).

migjsce, data i podpis osoby sktadajacej zgloszenie**

Wypetnia Jednostka Organizacyjna:

* NNUMET SPIAWY ..oevrrvcrencenneneneene
* data rejestracji w systemie ...........
« adnotacje urzgdowe ...........c.c........

* podpis operatora CRS ..................
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