ЗАЯВЛЕНИЕ
о несогласии на забор органов для трансплантации после смерти
Учреждение здравоохранения «17-я городская детская клиническая поликлиника»
___ __________ 20__ № ____
Я, ___________________________________________________________ ________________
	(фамилия, собственное имя, отчество (если такое имеется), 			(дата рождения)
проживающий(ая) (зарегистрированный)(ая) по адресу ______________________________
_____________________________________________________________________________
документ, удостоверяющий личность ____________________ серия ____ номер _________
кем и когда выдан _____________________________________________________________
идентификационный номер (при наличии) ________________________________________
являюсь ______________________________________________________________________
(супруг (супруга), близкий родственник, законный представитель)
и заявляю о несогласии на забор органов для трансплантации после смерти у _____________________________________________________________________________
(фамилия, собственное имя,
____________________________________________________________ ________________
[bookmark: _GoBack]			отчество (если таковое имеется)				(дата рождения)
проживающего(ей) (зарегистрированного)(ой) по адресу _____________________________
_____________________________________________________________________________
документ, удостоверяющий личность ____________________ серия ____ номер _________
кем и когда выдан _____________________________________________________________
идентификационный номер (при наличии) ________________________________________
Данные сведения могут предоставляться заинтересованным государственным органам и организациям в целях осуществления возложенных на них в соответствии с законодательством функций.
	 ____________________
	___________________
	_________________________

	(дата)
	(подпись)
	(фамилия, инициалы)



