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DOCUMENTO DE DONACION DE TEJIDO CEREBRAL

DATOS DEL DONANTE

Le agradecemos gque nos comunique cualquier cambio que se
produzca en estos datos de contacto.

¢Padece alguna enfermedad neuroldgica? ¢Cual?

1° Apellido:

2° Apellido:

Nombre:

Direccion:

Poblacién y C.P:

Provincia:

DNI:

Fecha de nacimiento: / /

Telf. de contacto: /

Correo electrénico:

Fecha de solicitud: / /

BTN-INCYL. C/Pintor Fernando Gallego 1, 37007 Salamanca. TIfno. 923294500 Ext.4730
https://btn.institutoneurociencias.org/
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