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(DY 5] o T- TSRO RO RN URRRORRRO
con DNI nO.......cccceevvennenn. , mayor de edad, con fecha de nacimiento ............ccceeeiens ,
domiciliado en ......ccccooeiiiiiii , provincia de ..., , con codigo
postal .....cccoeeviiiieienen, =g T o T [T ol ) o AP ,
NO ..., PISO ..., tEIEFONOS ......ocviiiiiiicie ettt eae e y correo electronico

¢(Tiene seguro de Defuncion? ............

En caso afirmativo, indique la compaiia..........ccccvevevieiiiiiieceesccee e

MANIFIESTO:
Que me encuentro en pleno uso de mis facultades mentales y tengo capacidad suficiente para

realizar este acto de donacion de mi propio cuerpo a mi fallecimiento.

Que he sido informado suficientemente de los requisitos necesarios y procedimentales para la

donacion.

En virtud de ello, manifiesto mi voluntad de donar mi cuerpo a la ciencia a través de las siguientes:

CLAUSULAS:

Primera. Por medio del presente documento expreso y dejo constancia de mi libre voluntad de
donar mi cuerpo en el momento de mi fallecimiento a la Facultad de Ciencias de la Salud de la
Universidad San Jorge.

Segunda. Conozco y acepto las circunstancias y premisas propias del procedimiento de donacién,
asi como las condiciones y limitaciones para la aceptacion de cuerpos establecidas por la
Universidad San Jorge, que se resumen en que estos retnan los requisitos minimos para poder
ser de utilidad en la formacion médica, asi como el disponer de espacio en el Servicio de
Donaciones para su recepcion.

Tercera. Consiento que, aun siendo titular del carnet de donante, si mi cuerpo no puede ser
aceptado en el Servicio de Donaciones, sea mi familia o la entidad aseguradora que ésta tenga
contratada, quienes correran con los gastos correspondientes al traslado y enterramiento.
Cuarta. Manifiesto conocer que los datos aqui recogidos seran incorporados y tratados en el
fichero de donantes del Servicio de Donacién de Cuerpos, cuya finalidad es el registro de donantes

voluntarios en la Facultad de Ciencias de la Salud.
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Por todo ello, DECLARO:

Que hago donacion de mi cuerpo para que después de mi fallecimiento sea empleado por la
Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad San Jorge, con fines docentes y/o de
investigacion. Conociendo y aceptando las condiciones, procesos y protocolo y sabiendo que una

vez completado el estudio anatdémico los restos seran incinerados.

En prueba de conformidad, firmo el presente documento que consta de dos ejemplares, uno

queda en mi poder y el otro en el Servicio de Donacién de Cuerpos.

Zaragoza, a ...... de s de 20....

Fdo.

ACTUAN COMO TESTIGOS DE LA PRESENTE DONACION:
D/Da
DNI Teléfonos: /

D/Da
DNI Teléfonos: /

Nota: De esta decision se informara debidamente a los familiares y/o amigos, y/o personal del
Centro Sanitario en caso de hospitalizacién, los cudles quedan encargados de avisar,

inmediatamente después del fallecimiento a los siguientes teléfonos: 662 83 04 55

Conforme a lo dispuesto en la legislacion vigente en materia de proteccion de datos de caracter personal (Reglamento
(UE) 2016/679, de 27 de abril) le informamos que los datos personales que nos ha facilitado pasaran a ser tratados, como
responsable, por la Universidad San Jorge con la finalidad de tramitar y gestionar la donacién de su cuerpo a la ciencia,
0 su intervencion como testigo en el acto de donacién. Una vez los datos no sean necesarios para los fines con los que
fueron recogidos, se respetaran los plazos legales de conservacion para posteriormente ser suprimidos. Puede ejercer
sus derechos de acceso, rectificacion, supresion, oposicion, limitacion y portabilidad sobre los datos de caracter personal
presentando una copia de un documento identificativo ante el responsable, US] - Autovia A-23 Zaragoza-Huesca, Km.
299, 50830 Villanueva de Gallego (Zaragoza), o contactando con nuestro DPD en privacidad@usj.es. Para otros
tratamientos que realiza USJ] puede consultar nuestra Politica de Privacidad. Puede encontrar mas informacién sobre sus
derechos o presentar una reclamacion ante la autoridad de control competente en la Agencia Espafiola de Proteccion de
datos. C/ Jorge Juan, 6. 28001 Madrid. (901 100 099-912 663 517) — www.agpd.es
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