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Escola de Medicina

FORMULÁRIO DA DOAÇÃO DO CORPO


Eu,_________________________________________________________________________, nascido(a) a ____/____/____, portador(a) do Cartão de Cidadão n.º _____________________, residente em (morada completa)_______________________________________________________________-_________________________________________________________________________declaro, para os devidos efeitos legais e de livre vontade, o seguinte:

1. Dou o meu corpo à Escola de Medicina da Universidade do Minho, para fins de ensino e investigação, conforme disposto no Decreto-Lei n.º 274/99, de 22 de julho;
2. Autorizo, igualmente, que o meu corpo possa ser utilizado, para os mesmos fins científicos e pedagógicos, por outras instituições de ensino médico legalmente habilitadas.;

 
Telefone: _________________________

E-mail: ____________________________

Data: ____/____/_____


Assinatura: ___________________________________________________________


O(a) doador(a) deverá informar os seus familiares ou pessoas próximas da sua intenção, os quais ficam encarregados de avisar, imediatamente após o falecimento, a Escola de Medicina da Universidade do Minho.
Contactos:
de 2ª a 6ª feira – Escola de Medicina da Universidade do Minho, pelo telefone: 253 604949 das 09:30h às 16:30h aos sábados, domingos e feriados – Agência Funerária Sª Adrião - Braga, pelos telefones 253 248 625 ou 96 412 981 24h sob 24h.
Campus de Gualtar
4710-057 Braga – P                                                                                                                                                           https://www.med.uminho.pt

Nota: A assinatura deste documento, depois de preenchido, carece de reconhecimento notarial
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