®UCLMI

UNIVERSIDAD DE CASTILLA-LA MANCHA

DOCUMENTO DE DONACION DE CUERPO

Yo, D/D? | | mayor de edad,

con DNI n°|:], con domicilio en C/| |
no ‘:’, del municipio de| , provincia d:
cédigo postal |:| , teléfonos| |

y correo electrénico | |

DECLARO que:

1. Hago donacién de mi cuerpo para que después de mi fallecimiento sea utilizado en el Area de
Anatomia Humana (Departamento de Ciencias Médicas) de la Facultad de Medicina de Albacete de la
Universidad de Castilla-La Mancha, con fines docentes y de investigacion.

Firma:

2. Consiento que mi cuerpo, después del fallecimiento, pueda ser trasladado a otra Facultad
de Medicina del estado Espafiol, si asi lo decide la Facultad a la que hago donacién (marque con una
cruz lo que proceda).

O st
O no Firma:

3. Una vez completado el estudio anatdmico, me gustaria que mis restos sean:
[ incinerados
[ Enterrados Firma:

Indique persona de contacto (familiar, amigo 6 personal de centro sanitario) que deba ser informado en el momento de finalizacion del

estudio anatémico: y teléfono

En ,a de de2

NOTA IMPORTANTE: De esta decision debera informar debidamente a los familiares y/o amigos, y/o
personal del centro sanitario (en caso de hospitalizacion) los cuales quedan encargados de avisar
inmediatamente después del fallecimiento al Departamento de la Facultad de Medicina al que se ha
realizado la donacion (los datos figuran en el carmné de donante), o a través de la Funeraria Albacete (tfno:
967.218892, servicio 24h).

Indique si desea ser donante de cerebro: Os1 O No

PROTECCION DE DATOS.

En cumplimiento de los establecido en la Ley Orgénica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal, la
Facultad de Medicina de Albacete de la Universidad de Castilla-La Mancha le informa que los datos personales obtenidos mediante la
cumplimentacion de este formulario, quedaran registrados en un fichero automatizado de datos, con fines exclusivos relacionados con la
donacién. Firmando este documento usted autoriza a la Facultad a incorporar los datos a dicho fichero. Asimismo, se le informa que puede
ejercitar los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion ante el Decano de la Facultad de Medicina de Albacete.

* 4

“Comparte tu pasion por la vida“ ey
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