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UNIVERSIDADE FEDERAL
DE SAO JOAO DEL-REI




TERMO DE TESTEMUNHO À DECLARAÇÃO DE DOAÇÃO DE ÓRGÃOS E RESTOS MORTAIS

Eu,________________________________________________________________________, ________________________, ________________________, _____________________, (nacionalidade)

               (estado civil)



(profissão)

residente e domiciliado à _______________________________________________________, portador da cédula de identidade nº. ______________________________________ expedida por _________ em ___/___/___, CPF nº. ______________________, na qualidade de _______________________ (parentesco) com o (a) doador(a), Sr(a) __________________________________, sirvo-me da presente para ratificar os termos constantes da DECLARAÇÃO DE DOAÇÃO DE ÓRGÃOS E RESTOS MORTAIS Á UNIVERSIDADE FEDERAL DE SÃO JOÃO DEL-REI/DEPARTAMENTO DE MEDICINA/CAMPUS DOM BOSCO, firmada pelo(a) doador(a) em__/_____/______, documento sobre o qual declaro deter pleno conhecimento de seu teor. 

São João del-Rei (MG), _______ de ______________ de _______.

_________________________________________

                                Assinatura do Familiar do Doador ou Responsável Legal

EM CASO DE FALECIMENTO – CONTATAR A UNIVERSIDADE

TELEFONE: (32)99962-1296 OU (32)  (32) 99985-7570  – 24 HORAS
