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 Odstopna izjava Darovalec
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ST. ZDRAVSTVENEGA ZAVAROVANJA priimek

i I I | | [ | |
ime datum rojstva

| | | | |
naslov (ulica, h. st., stevilka in naziv poste)

| | | |
obcina (ifra in naziv ob¢ine)

Preklicujem svojo izjavo o posmrtnem darovanju delov ¢loveskega telesa zaradi
presaditve. Ce je bila moja opredelitev zapisana tudi na kartico zdravstvenega
zavarovanja na osnovi mojega takratnega dovoljenja, zahtevam tudi izbris tega
podatka s kartice.

kraj datum podpis

Potrditev identifikacije in pravilnosti izpolnjene izjave:

L
sifra in naziv pooblascene organizacije in prijavnega mesta
| | | | I | _ _
sifra, priimek in ime pooblasc¢ene osebe
Zig podpis pooblas¢ene osebe

datum vnosa v zbirko podatkov podpis pooblascene osebe na 7775



