SOLICITUD DE INSCRIPCIÓN DE LA MODIFICACIÓN, SUSTITUCIÓN O REVOCACIÓN DE UN DOCUMENTO DE VOLUNTADES ANTICIPADAS



Nombre y apellidos de la persona solicitante: ________________________________________________________________________________

N.º del D.N.I., pasaporte u otro documento de identidad: __________________________________

Dirección: ________________________________________________________________________

Código Postal: ____________________ Municipio: _______________________________________

Teléfono: _________________________________

SOLICITO la inscripción en el Registro Vasco de Voluntades Anticipadas del documento del documento contenido en el sobre cerrado adjunto a esta solicitud, que tiene por objeto

REVOCAR 
□
SUSTITUIR 
□
MODIFICAR 
□

(márquese con una X lo que proceda)

el documento de voluntades anticipadas cuyos datos son los siguientes:

· Lugar y fecha de formalización: _________________________________________

· Fecha de la resolución que autorizó su inscripción en el Registro Vasco de Voluntades Anticipadas: _______________________________________________

46

DECLARO conocer que el Registro de Voluntades Anticipadas transmitirá el contenido del 

documento únicamente al médico que me atienda en el momento en que, por mi situación, no me sea posible expresar mi voluntad y sea preciso adoptar decisiones clínicas relevantes.

AUTORIZO al Registro a facilitar de oficio al personal de los centros sanitarios el conocimiento de la existencia (no su contenido) del documento. 

SI □
NO □

(márquese con una X lo que proceda)

Lugar, fecha y firma de la persona solicitante.

_______________________________, a _____ de ______________________ de __________

FIRMA:

SR./SRA. ENCARGADO/A DEL REGISTRO VASCO DE VOLUNTADES ANTICIPADAS.
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