
Δθνικό Μηηπώο Γςνηηικών Γοηών Οπγάνων και Ιζηών  
Γενικό Νοσοκομείο Λευκωσίας, Παλαιός Δρόμος Λευκωσίας-Λεμεσού, Αρ. 215, 

2029 Στρόβολος, Τηλέφωνο: 22 603492, Φαξ: 22 603777 

ΔΘΝΙΚΟ ΜΗΣΡΩΟ ΓΤΝΗΣΙΚΩΝ ΓΟΣΩΝ 
ΟΡΓΑΝΩΝ & Ι΢ΣΩΝ 

 

ΟΝΟΜΑ:

ΓΕΝΟ΢: 

ΔΙΕΤΘΤΝ΢Η: Σ.Κ.: 

        ΚΙΝΗΣΟ: ΣΗΛΕΦΩΝΑ: ΣΤΑΘΕΡΟ:  

ΗΛΕΚΤΡΟΝΙΚΟ ΣΑΧΤΔΡΟΜΕΙΟ (e-mail): 

Η ΕΠΙΘΤΜΙA ΜΟΤ ΓΙΑ ΜΕΣΑ ΘΑΝΑΣΟ ΔΩΡΕΑ ΟΡΓΑΝΩΝ & Ι΢ΣΩΝ 

(α)   Επιθυμώ να δωρίςω οποιοδήποτε όργανο και ιςτό 

(β)   Επιθυμώ να δωρίςω τα ακόλουθα μόνο: 

Νεφρούσ             Συκώτι        Πάγκρεασ  Πνεύμονεσ Καρδιά   

Κερατοειδείσ Χιτώνεσ (οφθαλμών) Μέροσ Οςτού             Μέροσ Δέρματοσ 

(γ)   Δεν επιθυμώ να δωρίςω τα όργανά μου 

(δ)   Επιθυμώ όπωσ διαγραφεί το όνομά μου από το Εθνικό  Μητρώο Δυνητικών Δοτών 

Ο ΠΛΗ΢ΙΔ΢ΣΔΡΟ΢ ΜΟΤ ΢ΤΓΓΔΝΗ΢ ΔΙΝΑΙ: 

ΟΝΟΜΑ:  ΕΠΩΝΤΜΟ: 

 Σ.Κ.: ΔΙΕΤΘΤΝ΢Η:  

ΚΙΝΗΣΟ: 

Σο αναφερόμενο πρόςωπο είναι ενήμερο για την επιθυμία μου. 

ΔΠΙ΢ΣΟΛΗ ΔΠΙΒΔΒΑΙΩ΢Η΢ ΔΓΓΡΑΦΗ΢

Θα ζαο απνζηαιεί επηζηνιή επηβεβαίωζεο ηεο εγγξαθήο ζαο ζην Μεηξών. H επηζπκία ζαο είλαη κεηαθιεηή 
όπνηε ην επηζπκήζεηε. Ανεξάρτητα με τη συμπλήρωση του παρόντος εντύπου, για να πργματοποιηθεί 
δωρεά οργάνων κεηά ζάλαην, απαιτείται η συγκατάθεση του πλησιέστερου συγγενή κε βάζε ηε λνκνζεζία.

Παρακαλώ ταχυδρομήστε την εγγραφή σας στη διεύθυνση που αναγράφεται πιο κάτω ή στην  
ηλεκτρονική διεύθςνζη  TransplantDonor@moh.gov.cy  ή συμπληρωστε και ακολοςθείστε ηιρ οδηγίερ 
«Submit Form» ζηην άνω δεξιά γωνία ηηρ θόπμαρ  που ευρίσκεται στην ιστοσελίδα του Υπουργείου 
Υγείας   http://www.moh.gov.cy .

ΔΝΣΤΠΟ ΔΓΓΡΑΦΗ΢ 

ΕΠΩΝΤΜΟ:  

ΗΜΕΡ. ΓΕΝΝΗ΢Η΢:

ΑΠΟΣΤΟΛΗ 
SUBMIT FORM

 Αρ. ΣAYTOTHTA΢: 

΢ΣΟΙΥΔΙΑ ΔΠΙΚΟΙΝΩΝΙΑ΢ 

A Θ

ΓΙΑΒΔΒΑΙΩ΢Η ΓΙΑ ΣΗ ΓΙΑΦΤΛΑΞΗ ΣΩΝ ΠΡΟ΢ΩΠΙΚΩΝ ΓΔΓΟΜΔΝΩΝ 

Δηαβεβαηώλεται όηη δηαζθαιίδεηαη, όπωο ζε όια ηα θξαηηθά αξρεία, ε πξνζηαζία ηωλ δεδνκέλωλ πξνζωπηθνύ
ραξαθηήξα κε ηελ αμηνπνίεζε ηωλ δπλαηνηήηωλ ρξήζεο ειεθηξνληθήο θξππηνγξάθεζεο γηα λα ηεξνύληαη νη 
δηαηάμεηο ηωλ πεξί Πξνζηαζίαο Δεδνκέλωλ Πξνζωπηθνύ Χαξαθηήξα (Πξνζηαζία ηνπ Αηόκνπ) Νόκωλ ηνπ 2001 
θαη 2003. 

ΣΤΑΘΕΡΟ: ΤΗΛΕΦΩΝΑ: 

SIGNATURE: ______________________________________ 

initiator:nefrologikinosileutiki@gmail.com;wfState:distributed;wfType:email;workflowId:977d4eb81fd0fd4f9887ac09cc6c9d53
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