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申  请  表 

我自愿将自己的遗体无条件地捐献给医学科学事业，

为祖国医学教育和提高疾病防治工作水平，贡献自己最后

一份力量。

请亲属遵照我的意愿，支持执行人办理有关手续。

                              此致

敬礼

                                             申请人签章：

                                         年     月     日


申请人姓名：          性别       出生年月            

籍贯          民族      政治面貌          

身份证号码：□□□□□□□□□□□□□□□□□□          

工作单位：                         主要职业：            
单位地址：                                               

户籍所在地地址         市         区、市         街道、镇

          路（街）        号(村)     楼（组）    单元       室

家庭电话：                          邮政编码：                
常住地地址         市         区、市         街道、镇

          路（街）        号(村)     楼（组）    单元       室

家庭电话：                          邮政编码：            
健康状况：（如患有疾病，请注明疾病名称及确诊时间）

申请人附注：

1、捐献意愿：全部、部分（心脏        、肝脏         、

肾脏双侧         、眼角膜         ）。

2、遗体捐献者是否要遗发作纪念：  是、   否。

3、捐献用于： 医学教育、 医学科研、 临床医疗。

4、选择接受单位：

  （1）青岛眼科医院（角膜）：85886120

  （2）青大医学院（遗体）：82991381

  （3）青大附院（肝脏、肾脏）：82911111、15306398756   

  （4）解放军第401医院（肝脏、肾脏）：51870012

遗体、器官、组织捐献可委托以下人员为执行人：

1、 直系亲属（父母、配偶、成年子女、法定监护人）
2、 近亲属(兄弟,姊妹)

3、 关系密切的亲友

4、 工作单位、居委会、村委会、养老机构

5、 其他有关单位
	执行人

姓名
	性别
	年龄
	关系
	身份证号码
	家庭地址
	联系电话

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	备注
	填表时执行人逐一签名+印章


执行人请做好下列事项：

    1、请尽早保持与登记机构、接受单位保持联系。委托人逝世后，请在2小时内通知接受单位，商量有关具体接受事宜。

2、委托人逝世后，凭医生（或法医）出具的死亡医学证明到委托人居住地的公安部门办理注销户口，并将公安部门出具的“殡葬许可证”连同“遗体捐献申请表”交接受单位；接受单位凭相关证明接受遗体。

执行人意见（填写“同意”字样）：

                              执行人签章：

                                         年     月     日

变更记录：

撤消记录：

登记机构（签章）：

                                          年     月     日

接受时间：

接受单位（签章）：

                                          年     月     日

遗体捐献登记是否委托他人办理：  是、    否。

委托人与捐献人关系：

1、 直系亲属（父母、配偶、成年子女、法定监护人）
2、 近亲属(兄弟、姊妹)

3、 关系密切的亲友

4、 工作单位、居委会、村委会、养老机构

                     委托登记人签章：

                                     年     月     日

申请人备注：

填 表 说 明

一、填写本申请登记表一式两份，字迹工整；

二、在交给登记机构申请表时，请附三张二寸正面半身报名照；

三、主要职业：填写主要从事的工作：如车工、医师、教师、工程师、经理、书记、机关工作人员等；

四、户口所在地住址：应按户口簿登记的住址填写完整；

五、常住地地址：应按现在常住地地址填写完整；

六、捐献部分遗体的，请注明捐献脏器的名称：如心脏、肝脏、肾脏等；

七、遗体捐献不保留骨灰，捐献者的遗体使用后的安置严格按照有关规定由接受单位负责办理；

八、因搬家或其他原因需变更登记机构或接受单位的，应到原登记机构办理变更手续；所变更的接受单位须是经过省卫生行政部门审核批准并受省省红十字会委托；

九、要求撤销登记的，应携带《青岛市遗体捐献荣誉证》、捐献卡到原登记机构办理撤销手续。

本登记机构地址：青岛市山东路12号甲903室

电话：80790667                 邮政编码：266071

接受单位地址： 

电话：                          邮政编码：

遗体接收证明粘贴处

备   考   表

	卷内文件情况说明

立卷人：   
                            检查人：   

                          立卷时间：
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