Uniwersytet Medyczny
im. Karola Marcinkowskiego
w Poznaniu

Zaklad Anatomii Prawidlowej

Ja nizej
POAPISANY(Q) . .enveeie e urodzony(a) W .............. .
Wt nr PESEL ...,
ZzamieSZKalY () ....ovvini i postanawiam

przekaza¢ po $mierci moje cialo Uniwersytetowi Medycznemu im. Karola Marcinkowskiego

w Poznaniu przy ulicy Fredry 10 do badan naukowych.

O moim postanowieniu powiadomione zostaty nastgpujace osoby :

(imig i nazwisko, nr telefonu)

ktore zobowigzaly si¢ do niezwlocznego poinformowania Zaktadu Anatomii Prawidlowej
Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu (tel. 61- 8 54 65 64 lub
693 330 661) 0 moim zgonie.

Moja wola jest aby po zakonczonym procesie naukowym moje prochy zostaty pochowane:

0 w Ogrodzie Pamigci na Cmentarzu Komunalnym na Mitostowie w Poznaniu

O przez moja Rodzing w grobie rodzinnym

* wybrana decyzj¢ proszg zakresli¢ znakiem X

Miejscowosc, data Czytelny podpis



