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Annex 3.2
Sol·licitud d’eutanàsia per mitjà del DVA (o un document equivalent) en nom del pacient

	SOL·LICITANT

	Núm. doc. id.
	[bookmark: Texto1]     
	Nom
	     

	Llinatge 1
	     
	Llinatge 2
	     



	DECLAR:

	1) Que som major d’edat i plenament capaç.
2) [bookmark: Listadesplegable1]Que       , amb núm. de document d’identitat      , atesa la seva situació clínica no pot prestar la seva conformitat lliure, voluntària i conscient per sol·licitar la prestació de l’ajuda per a morir.
3) Que el dia data va formalitzar la seva voluntat de sol·licitar la prestació de l’ajuda per a morir en les situacions permeses per la Llei per mitjà del document adjunt:
[bookmark: Marcar1]|_| Document de voluntats anticipades (DVA)
|_| Documento legalment equivalent al DVA:      


[Assenyali les caselles corresponents.]

	SOL·LICIT:

	[bookmark: _Hlk79567794]La prestació de l’ajuda per a morir en nom       .



[bookmark: _Hlk79149995]Lloc i data

     , data

[rúbrica]



	PROFESSIONAL SANITARI QUE RUBRICA LA SOL·LICITUD

	Núm. doc. id.
	     
	Nom
	     

	Llinatge 1
	     
	Llinatge 2
	     

	Professió
	     
	Núm. col·legiació
	     

	Centre de treball
	     



Lloc i data

     , data

[rúbrica]






























Protecció de dades personals
La entitat destinatària del document
[bookmark: _GoBack]
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