INSTITUTO NACIONAL
INDT DE DONACION Y TRASPLANTE
DE CELULAS. TEJIDOS ¥ ORGANOS F

REPUBLICA ORNTAL REGISTRO NACIONAL DE DONANTES
FORMULARIO DE EXPRESION DE VOLUNTAD DE DONACION

IMPORTANTE: Complete el sigulente formulario en letra imprenta, clara y colocando una(1) letra en cada cuadro. Eso facilitara la lectura
e interpretacidn de la informacion. Recuerde que esto se trata de un documento de cardcter legal. A este formulario debera adjuntarse una
fotocopla del documento de identidad que acredte la identidad de la persona que expresa su voluntad.
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Dla MES

De acuerdo a la Ley N°18.968, en mi calidad de mayor de edad y en pleno uso de mis facultades:

|| NO OTORGO MI CONSENTIMIENTO DE DONACION

|| OTORGO MI CONSENTIMIENTO DE DONACION | | TOoTAL | | | PARCIAL

ESPECIFICAR:

* Si la persona que expresa su voluntad no supiere o pudiere firmar deberan completarse los datos de dos(2) testigos en el
reverso de este formulario. También deberan adjuntarse las fotocopias de sus documentos de identidad.
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FIRMAFUNCIONARIO SELLO INSTITUCION



