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ANEXO I
Modelo de Solicitud de Inscripcién en el Registro de Voluntades Anticipadas

DN ettt et e h et e a e e b e h e e b e et e s a e e e s h e e e s ae e b s ae e b et e b eaa e b e et e eaae

Direccion .........ccoeenene.
Cdédigo Postal
Poblacion
Tfno. ........

Exposicién de motivos:

1. Manifiesto que en fecha

He otorgado documento de voluntades anticipadas ante notario/testigos (tachar lo que no proceda), en presencia de las personas
siguientes que actiian en calidad de testigos (s6lo en el caso de haberse realizado ante testigos):

Testigo 1.
INOMDIE J APEIIAOS ..ottt b e b et e b et b e et e a e e sbeeat e s bt eaaesbeeabeebtem b e eb e et e ebae bt eutenbeeneesaeeneenaee
DINL ..ottt Fecha nacimiento .........ccccoccevereenineenenienceieneercneereneenene

Testigo 2.
INOMDIE Y QPCIIIAOS ...veeniieeiiieiie ettt ettt ettt et e st e s bt e st e et e e sateesbeesbeesabeeabesabeessbesaseessseensaessseensaessbesabaesasaenseesasesnseennnas
DNI...oooiiiiiiiinieiees ... Fecha nacimiento ....

Testigo 3.

INOMDIE Y QPECIIIAOS ..ottt ettt bttt e s bt e et e e s bt e e bt e sbe e e bt e sb b e sabeesbteeabeesbeeenbeesatesabeesabeenbeesabeeseenaees
|50\ PR Fecha NacimMiento .........eeeiiveiuieiiiiieieiieeeeeeeeee e
DIIECCION ...t ettt e e e et e e e eesateeeeeeeaataeeeeesestaeeeeeeasbaseeeesaaaaeseeeeanataaseeeeasbtasseeeansrareeeeeenarreeeeeenaares

2. He designado un representante que me sustituird en el caso de no poder expresar mi voluntad en relacion a las decisiones
asistenciales que afecten a mi persona (s6lo si se ha designado en el documento de voluntades anticipadas), que es:

DN ..ot Fecha nacimiento .............ooevvuveeeeeeiiiieeeeeeeiieeee e e

3. Conel fin de facilitar el acceso del personal sanitario a esta informacién y al contenido del documento de voluntades anticipadas
cuando lo consideren necesario,

Solicito la inscripcioén del documento de voluntades anticipadas que aqui acompaiio, en el Registro de Voluntades Anticipadas
del Servicio Aragonés de Salud, indicando que la inscripcion supone:

[ ] (Primer documento de voluntades anticipadas

[ ] (Revocacién parcial de un documento de voluntades anticipadas anteriormente inscrito

[ ] (Revocacién total de un documento de voluntades anticipadas anteriormente inscrito, sin sustituirlo
[ ] (Sustitucién del documento de voluntades anticipadas anterior.

Declaro, bajo mi responsabilidad, que el documento de voluntades anticipadas que aqui se acompaiia se ajusta en su contenido
y en las exigencias formales a la Ley 6/2002 de 15 de abril, y en concreto que los testigos y el representante en su caso tienen la
capacidad necesaria y no incurren en la incompatibilidad que la ley establece.

Esta solicitud implica la autorizacion para la cesion de los datos de cardcter personal contenidos en el documento de voluntades
anticipadas al profesional médico responsable, en los t€rminos de la ley 6/2002 de 15 de abril y del presente Reglamento.

En sefial de conformidad, firmo este documento

En... a... de... de 2003

ILMO. SR. DIRECTOR GERENTE DEL SERVICIO ARAGONES DE SALUD

(1) Seiialar se actiia en calidad de otorgante, representante legal, familiar o allegado.
Estos datos serdn incorporados al fichero «Registro de Voluntades Anticipadas de Aragén». Para ejercer el derecho de acceso, rectificacién y/o cancelacion, el
Organo de la Administracién responsable del mismo es el Servicio Aragonés de Salud.




