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Anexo 3.1
Primera solicitud de eutanasia presentada por el paciente
o por una persona autorizada

	SOLICITANTE

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

	Apellido 1
	     
	Apellido 2
	     

	Dirección postal
	     
	Código postal
	     

	Localidad
	     
	Municipio
	     

	Correo electrónico
	     
	Teléfono
	     



	DECLARO:

	1) Que soy mayor de edad, capaz y consciente de mis actos en el momento de formular esta solicitud.
2) Que NO TENGO ninguna presión externa que motive la solicitud.



	SOLICITO:

	La prestación de ayuda para morir.




	REPRESENTANTE

	Núm. doc. id.
	     
	Nombre
	     

	Apellido 1
	     
	Apellido 2
	     



	DECLARO:

	1) Que soy mayor de edad y plenamente consciente.
2) [bookmark: Listadesplegable1]Que        no está en condiciones de firmar este documento por las razones siguientes:
	     


3) Que, por dichos motivos, firmo esta solicitud en su nombre.



[bookmark: _Hlk79149995]Lugar y fecha

     , fecha

[rúbrica]



	PROFESIONAL SANITARIO QUE RUBRICA LA SOLICITUD

	Núm. doc. id.
	     
	Nombre
	     

	Apellido 1
	     
	Apellido 2
	     

	Profesión
	     
	Núm. colegiación
	     

	Centro de trabajo
	     



Lugar y fecha

     , fecha

[rúbrica]





















Protección de datos personales
La entidad destinataria del documento
[bookmark: _GoBack]
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