MINISTARSTVO ZDRAVSTVA
SOCIJALNE SKRB! Broj izjave:

IZJAVA O NEDARIVANJU 5
DIJELOVA TIJELA POSLIJE SMRTI U SVRHU LIJECENJA
(ispunjava se u tri primjerka VELIKIM TISKANIM SLOVIMA)

OSOBNI PODAC!
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Miesto rodenia NN NN
adresa stanovana L L LA L L L L L L L]
Telefon Lol g
Mobil telefon I .
{zabrani lijeénik PZZ-a: I | S R N J

(sifra)

Izjavu potpisuju osobe koje Zele izraziti protivijenje
darivanju dijelova svojega tijela poslije smrti u svrhu lijecenja

Protivim se darivanju: (zaokruziti) » Organaitkiva - Organa « Tkiva
Opozivam izjavu o nedarivanju broj: [ NS S I I I
Mjesto Datum ispunjavanja:
AT I N I O
i L. Lf
dan mjesec godina
Potpisnik izjave (vlastoru¢no): Potpis i faksimil lijecnika

er primyerak 1zjave izabrani doktor medicine primarne zdravstvene zastite dostavlja eadmah po potpisivanju izjave
(a najkasnije u roku od 3 dana} Ministarstvu zdravstva i socijalne skror. Ksaver 200a, Zagreb lzjava s¢ dostavija
postom u kuvert sa placenom postannom i ottsnutom adresom Ministarstva zdravstva i socijalne skrbi. Drug primyjerak
'zjave ostaje u dokumentacy hje¢nika PZZ, a treci pnmjerak se daje potpisniku izjave. Za dodatne informacie
kontaktrajte besplatni talefon Ministarstva zdravstva ¢ socijalne skrbi: 0800 200 063 (radmim danom od 8:30 do
\16 30) ilifax 01 4677 105, Y,

M Narodne noving dd - Zagreb — (1) 22272 PN
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