AKT
PRZEKAZANIA
ZWLOK

Ja — nizej
podpisany/a
urodzony/a dnia w
PESEL

zamieszkaly/a w

telefon kontaktowy

legitymujacy/a si¢ dowodem osobistym

Postanawiam przekaza¢ po Smierci moje cialo do badan naukowych oraz
celow dydaktycznych Katedrze Anatomii i Histologii Uniwersytetu
Warminsko- Mazurskiego w Olsztynie, Aleja Warszawska 30, 10-082
Olsztyn.

Wola moja jest, by po zakonczeniu badan prowadzonych na moich zwlokach
zostaly one pochowane w ramach organizowanego przez Katedre
Anatomii i Histologii UWM w Olsztynie Memorialu im. Ojca Jozefa Marii
Bochenskiego w Kolumbarium na terenie Cmentarza Komunalnego w
Dywitach lub w grobie rodzinnym*:

*Tak, Mojg wolg jest, by moje nazwisko umieszczone bylo na tablicy
Kolumbarium Uniwersytetu Warminsko Mazurskiego w Olsztynie

*Nie, Mojg wolgq jest, by moje nazwisko nie bylo umieszczone na tablicy
Kolumbarium Uniwersytetu Warminsko Mazurskiego w Olsztynie

(* odpowiedniq decyzje prosze zakreslié)



O moim postanowieniu powiadomione zostaly nastepujace osoby, ktore
zobowiazaly si¢ do niezwlocznego poinformowania o0 moim zgonie Katedre
Anatomii i1 Histologii UWM w Olsztynie przy Al. Warszawskiej 30
(tel. 89 524-53-01), anatomia.info@uwm.edu.pl

1. (Imi¢ i nazwisko)

Adres:

1<) s

2. (Imi¢ i nazwisko)

Adres:

1<)

*W przypadku wskazania grobu rodzinnego jako miejsca spoczynku, Katedra
Anatomii i Histologii Uniwersytetu Warminsko-Mazurskiego w Olsztynie nie ponosi
kosztow pogrzebu. Organizacja pochowku w grobie rodzinnym oraz zabezpieczenie
srodkow finansowych na ten cel lezy po stronie rodziny lub 0sob wskazanych we
wniosku.

Os$wiadczam, ze zapoznalem/am sie z regulaminem Programu Swiadomej
Donacji Katedry Anatomii i Histologii w Olsztynie.

Czytelny podpis Miejscowos¢,data



