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rete girotondi e movimenti




DICHIARAZIONE DI AUTODETERMINAZIONE
______________________________________________________________________________ 

Nome .....................................................................................................................................................

Cognome ...............................................................................................................................................  

Luogo di nascita .................................................................................................................................... Data di nascita ....................................................................................................................................... Domicilio (via/cap/città/prov) ...............................................................................................................

Documento di identità ...........................................................................................................................

NEL PIENO DELLE MIE FACOLTÀ MENTALI E IN TOTALE LIBERTÀ DI SCELTA DISPONGO QUANTO SEGUE:

in caso di malattia o lesione traumatica cerebrale invalidante e irreversibile

CHIEDO DI NON ESSERE SOTTOPOSTO AD ALCUN TRATTAMENTO TERAPEUTICO  DI SOSTEGNO

(alimentazione e idratazione forzata)

DISPOSIZIONI PARTICOLARI:
• Autorizzo la donazione dei miei organi per trapianti:   SÌ    NO
NOMINO MIO RAPPRESENTANTE FIDUCIARIO IL SIGNORE/LA SIGNORA:
................................................................................................................................................................

Roma, 25 marzo 2009

Firma del sottoscrittore .......................................................................................................................



















