SOLICITUD DE INSCRIPCION DE LA MODIFICACION, SUSTITUCION O REVOCACION
DE UN DOCUMENTO DE VOLUNTADES ANTICIPADAS

Nombre y apellidos de la persona solicitante:

N° del DNI, pasaporte u ofro documento de identidad:
Direccion:
Cddigo Postal: Poblacion-Municipio:
Teléfono:

SOLICITO la inscripcion en el Registro Vasco de Voluntades Anticipadas del documento de volun-
tades anticipadas adjunto a esta solicitud, que tiene por objeto

REVOCAR O SUSTITUIR O MODIFICAR O

el ultimo documento de voluntades anticipadas otorgado por mi el dia

en

DECLARO conocer que el Registro de Voluntades Anticipadas unicamente transmitira el conteni-
do del documento a mi/s representante/s en el momento en que lo solicite/n, y al médico que me
esté atendiendo en el momento en que, por mi situacion, no me sea posible expresar mi voluntad
y sea preciso adoptar decisiones clinicas relevantes.

En ,a de de

FIRMA

SR./SRA. DIRECTOR/A DE ASEGURAMIENTO Y CONTRATACION SANITARIAS. DEPARTAMENTO DE SALUD.

En cumplimiento de lo establecido en el articulo 5 de la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal,
se informa que los datos personales que se precise obtener de esta solicitud y de los documentos adjuntados a la misma, van a ser incorporados
para su tratamiento en un fichero automatizado de datos, denominado “Registro vasco de voluntades anticipadas’, que tiene como fin garantizar el
gjercicio y efectos del derecho a otorgar voluntades anticipadas en el ambito de la sanidad. Los datos seran cedidos a las personas indicadas en
este formulario y al Registro Nacional de Instrucciones Previas. Puede ejercitar los derechos de acceso, rectificacion cancelacion y oposicion
dirigiendo un escrito a la Direccion de Aseguramiento y Contratacion Sanitarias del Departamento de Salud que tiene su sede en la calle Donostia
- San Sebastian, 1+ 01010 Vitoria-Gasteiz.



