
NHS IN SCOTLAND (PA�STWOWA SŁU�BA ZDROWIA W SZKOCJI)                            

Podanie o rejestracj� u lekarza rodzinnego  G P R 

Prosimy wypełnia� du�ymi literami i zaznaczy� odpowiednie okienka 
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Je�li chcesz zarejestrowa� si� w Rejestrze Pobrania Organów Pa�stwowej Słu�by Zdrowia, jako osoba której organy mog� by� pobrane po 
�mierci w celu transplantacji, prosimy zaznaczy� odpowiednie okienka poni�ej: 
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I accept this patient on my list and I claim payment in accordance with 
the Regulations 
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Dane pacjenta 

Dobrowolna zgoda na pobranie organów 

Prosimy o pomoc w odszukaniu poprzedniej kartoteki medycznej, poprzez podanie poni�szych informacji (je�li s� znane)  

Doctor’s agreement 


