Vermachtnis zur Korperspende

Ich vermache hiermit meinen Kdrper nach meinem Ableben der Medizinischen Universitét
Wien, Zentrum fiir Anatomie und Zellbiologie zur Heranbildung von Arztinnen und Arzten,
zur drztlichen Weiterbildung sowie flir die medizinische Wissenschaft.

Ich erklére hiermit, dass meine Angehorigen mit dieser letztwilligen Verfiigung einverstanden
sind und nach meinem Ableben das Institut fiir Anatomie so bald wie moglich verstindigen
werden.

Weiters erkldre ich mein Einverstindnis, dass mein Korper nach Abschluss der
Untersuchungen eingedschert wird.

Familienname...................coooiiiin. Vorname.........cooevviiiiiiiiiiiiiiie,
Geburtsdatum......................... GebUItSOTT. . ..o,
Strasse, HaUSUMIMET . . . ...t

Postleitzahl.................. WORNOTT. .. ettt

Telefon........c.ooooviiiiiii,
Bitte teilen Sie uns Anderungen Ihrer Adresse mit !

Ich bestitige mein Einverstdndnis, den Kostenbeitrag in Hohe von € 450.- fiir die aus meiner
Korperspende entstehenden Kosten umgehend auf das Konto der Medizinischen Universitét
mittels beiliegendem Zahlschein einzuzahlen. Das Vermichtnis wird erst dann giiltig, wenn
der Kostenbeitrag entrichtet ist.

Ich verfiige ferner, dass die Asche am Wiener Zentralfriedhof in der Grabstétte der Anatomie
beigesetzt wird.

Ort, Datum Unterschrift

Das Vermichtnis wird bestitigt mit der Verpflichtung, die Verfiigung im Sinne des
Verstorbenen zu erfiillen.

Wien, am
Fir das Zentrum fiir Anatomie
und Zellbiologie



