________________________

Name, Vorname
________________________

Anschrift
________________________

Verfügung zur Organspende

Ich bin mit der Entnahme von Organen nach meinem Tode zum Zwecke der Organspende, sofern geeignet, an einen anderen Menschen

 FORMCHECKBOX 

einverstanden

 FORMCHECKBOX 

nicht einverstanden

Ich bin mit einer Entnahme von Organen für Forschungszwecke

 FORMCHECKBOX 

einverstanden

 FORMCHECKBOX 

nicht einverstanden

Ich bin mit einer Entnahme von Organen für Ausstellungszwecke

 FORMCHECKBOX 

einverstanden

 FORMCHECKBOX 

nicht einverstanden

Neben den gesetzlichen Voraussetzungen knüpfe ich noch folgende, persönliche Bedingungen daran (z. B. Ausschluss von Organen):

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________






_________________________________________

Ort, Datum, Unterschrift

