
编号：

志愿捐献遗体（角膜）

登  记  表

安徽省红十字会制

年  月  日

申请登记表
	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	民族
	
	

	职业
	
	电话
	
	邮编
	
	

	身份证号码
	
	籍贯
	
	

	工作单位
	
	

	家庭住址
	

	志愿者申请书

我志愿在去世后将自己的遗体（      ）角膜（      ）无偿地奉献给祖国医学科学事业，为我国医学教育、科学研究和提高疾病防治能力，贡献自己最后一份力量。为使我的遗愿得以实现，委托       作为我遗愿的全权执行人。

                        志愿者签名：

                            年    月    日

	志愿执行人意见

     经仔细阅读      的遗体（角膜）捐献志愿书，并与其当面交谈，认为其志愿是高尚的，我们郑重地表示尊重其志愿，并保证在其去世后无条件地执行其遗愿，及时通知接收站。

                            志愿执行人签名：

                               年    月    日

	遗体捐献接收站意见

         同意接受

                    年  月  日


申请登记表

志愿者目前身体健康信息（如患有疾病，请注明疾病名称）及附注：

	


执行人信息：

	与申请人关系
	姓名
	性别
	年龄
	住址（或工作单位）
	电话
	签名

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


亲属信息：

	与申请人关系
	姓名
	性别
	年龄
	工作单位或住址
	电话
	签名

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


皖医接受站地址：芜湖市皖南医学院遗体捐献接受站；

联系人：俞金锁(18019507792)、李强(15055313119) 、赵健（13955391393）

联系电话：0553-3932488

邮编：241002；

邮寄地址：安徽省芜湖市弋江区文昌西路22号皖南医学院遗体捐献接受站

说  明

1、向登记接受站交申请登记表时，请附2张一寸正面半身免冠照片。

2、志愿捐献者在申请登记前，先需要立遗嘱并有直系亲属签字。

3、为方便群众就近登记捐献，江淮之间地区请与安徽医科大学遗体捐献接受站联系，淮河以北地区请与蚌埠医学院遗体捐献接受站联系，长江以南地区请与皖南医学院遗体捐献接受站联系。皖南医学院，芜湖市文昌西路22号，邮编241002，联系人：俞金锁，电话：18019507792。
4、志愿者办理报名登记可通过以下二种方式：

  （1）直接到就近的遗体（角膜）捐献接受站登记；

  （2）通过网上下载申请表格填写，并邮寄到相应的接受站；
5、本表一式2份，执行人、省（市)红十字会各1份。

