MINISTERIO DA EDUCACAD
UNIVERSIDADE FEDERAL DO PAMPA

TERMO DE DOACAO VOLUNTARIA DE ORGAOS E RESTOS MORTAIS

Eu, , hacional

de , estado civil , profissao

residente e domiciliado a , portador da cédula

de identidade n2 expedida por em
/ / , CPF n@. , afirmo que gozo de minhas

faculdades mentais e por livre e espontdnea vontade, manifesto neste ato o desejo de doar
todos os 6rgaos do meu corpo, e demais restos mortais apds diagnosticada e confirmada
minha morte encefalica, para fins de ensino e pesquisa (nos termos do art. 14 do Cédigo Civil
Brasileiro) em favor da UNIVERSIDADE FEDERAL DO PAMPA - UNIPAMPA (Campus
Uruguaiana).

Desta forma, autorizo e solicito que apds meu falecimento meu corpo seja encaminhado
para a Instituicdo de Ensino da UNIPAMPA (Campus Uruguaiana), a fim de que possa ser
utilizado no auxilio da formacao profissional do corpo discente. Por ser a presente declaracdo

a expressao de minha vontade, subscrevo-me assistido (a) por testemunhas.

Uruguaiana / RS, de de

Assinatura do Doador Voluntario e firma reconhecida

Testemunhas

Grau de
parentesco

Nome legivel

Assinatura e firma
Reconhecida

Testemunha 1

Testemunha 2
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