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cui affido it compito df rendere edotti | medici curanti del'esistenza di questo testamento di vita, con
il quale:

in caso di:
- malattia o lesione traumatica cerebrale irreversibile e invalidante

- malattia che mi costringa a trattamenti permanenti con macchine o sistemi artificiali
che impediscano una normale vita di relazione

chiedo di non essere sottoposto ad alcun trattamento terapeutico né a idratazione e
alimentazione forzate e artificiall In caso di impossibilita ad alimentarmi autonomamente.

Disposizioni particolari

- autorizzo la donazione dei miei organi per trapianti st no

- autorizzo F'uso del mio corpo per scopi scientifici e didattic si no

Le presgnti volonta potranno essere da me revocate o modificate in ogni momento con
successivafe dichiarazionefi.

Acc'gnsenjto espressamt?_,nte al trattamento dei miei dati al fine della attuazione della mia volonta e
?\]EItI |n§etr|mento nel Registro Genarale dei testamenti di vita gestito dal Consiglic Nazionale def
otariato,

Luogo e data

AUTENTICA NOTARILE DELLA SOTTOSCRIZIONE



