常熟市公民志愿捐献遗体

申 请 书

	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	民族
	
	籍贯
	

	文化

程度
	
	政治

面貌
	
	职业
	
	职称
	

	职务
	
	工作单位
	

	家庭地址
	
	联系电话
	

	身体状况
	

	本人意愿：

                      申请人签字（章）：

                                      年    月   日 

	家属或单位代表意见：

家属或单位代表签字：

年   月    日


家属或单位代表：

	与申请人关系
	姓  名
	性别
	年龄
	工作单位或
住址
	联系

电话
	签 名

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


执行人：

	与申请人关系
	姓  名
	性别
	年龄
	工作单位或
住址
	联系

电话
	签 名

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


	登记单位处理意见：

                                    登记单位（章）

                                       年  月    日                              


注：申请人要写明捐献全部遗体或者部分器官，遗体的具体接受单位；执行人可委托直系亲属或亲友代表以及所在工作单位、辖区村委会、居委会代表；志愿者逝世后，执行人应尽快通知登记单位（电话：52308549），如捐献器官请不超过4小时，并到派出所办理死亡证明。

常熟市公民志愿捐献遗体（器官）
遗  嘱

为支持祖国医学教学事业的发展，为解除器官受损害病人的痛苦，我志愿在百年之后将自己的任何有用器官无偿捐献给病人使用，并将遗体无偿捐献给苏州大学医学院供医学教学及科研之用。
立遗嘱人签字：
年   月   日

证   明

我们是志愿者的家属、子女，兹支持立遗嘱人的意愿，将协助常熟市红十字会和苏州大学医学院完成其遗体（器官）捐献事宜。

立遗嘱人家属、子女签名：

年   月   日
