DECLARACION OBJECION DE CONCIENCIA
A REALIZAR LA PRESTACION DE AYUDA PARA MORIR

O DECLARACION O MODIFICACION DATOS O REVOCACION

D N 5 PP PPPPP
NIF/NIE/ P AS AP O R T E: . .ottt a e
Domicilio:

Nombrede lavia: .........coooiiiiii N .........piso/letra: .............

Localidad: ..o (O3] 56050005000 80060003695 00050 460a0
Contacto:

Teléfono: .......coooviviii email: ...
Meédico, con especialidad Te: ... ...t
NUMEIr0 de ColegIatO: ... ot e e e

+ Que presta servicio en:
O Servicio de Salud de Castilla-La Mancha (SESCAM).
ESpecialidad/SerViCi: .......ooui i
GerenCia: ......ovviveiiieeieeieee CeNtrO: oo
Nombre de 1a Via y NUMEIO: ... .o e e
Localidad: ........coovveiiii G

[0 Red sanitaria de titularidad privada.
ESpecialidad/SerViCIO: .. ....ooui i
CeNtrO/CIINICA: ..ottt
Nombre de 1a Via y NUMEIO: ... o e
Localidad: ........coovveiiii G

% Que con la presente comunicacion:

[0 DECLARO: Mi objecidn de conciencia a realizar la ayuda a morir de acuerdo con lo previsto en el
articulo 16 de la Ley Orgénica 3/2021, de 24 de marzo, de regulacion de la eutanasia, en cualquiera
de sus formas.

0 MODIFICACION: intereso la modificacion de los datos recogidos en este formulario, relativos a
datos personales y de contacto de la persona solicitante y/o de la red sanitaria o centro de trabajo.

O REVOCACION: declaro mi voluntad de revocar la declaracion efectuadaenfecha ...................

O Con la finalidad de hacer efectivo mi derecho a la objecion de conciencia, mi derecho a la modificacion
de cualesquiera datos de caracter personal y mi derecho de revocacion de declaraciones previas y de datos,
CONSIENTO Y AUTORIZO la recogida y tratamiento de mis datos de caracter personal que resulten
adecuados, pertinentes y proporcionales en relacion con el @mbito de esta declaracion, debiendo respetarse
el principio de estricta confidencialidad y la normativa de proteccion de datos que resulte de aplicacion.

Observaciones:




