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Fiir den Fall, dass nach meinem Tod eine Spende von Organen / Geweben
zur Transplantation in Frage kommt, habe ich folgende Personen mittels
einer Organverfiigung ermichtigt eine Entscheidung zu treffen:

Name, Vorname Mobil
Name, Vorname Mobil
Name, Vorname Mobil
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Medizinische Angaben

Blutgruppe

Medikamente

Allergien

Notfallnummer

}( Bitte auf Papier drucken, ausfillen, ausschneiden, falten und in der Brieftasche mitfuihren.



