TERMO DE DOAÇÃO

Pelo presente instrumento particular e na melhor forma de direito, eu, _____________________________________________________________, nascido na cidade ___________________________________, data ____/ _____/ _____, residente à ____________________________________________________________, nº ________, bairro _______________________________, cidade _________________________________________, portador da cédula de identidade - RG nº _____________________________, emitida pela ________________ e inscrito no CPF nº _______________________________, em pleno gozo das faculdades mentais manifesto neste ato o desejo de doar o meu corpo, após falecimento, em favor do Laboratório de Anatomia, da Universidade de Taubaté, estabelecimento de ensino situado à Av. Tiradentes  nº 500, centro, devendo ser destinado exclusivamente para fins de estudo científico e pesquisa pela Instituição recebedora nos termos da Lei nº 8.501/92 e da Lei nº 010.406/2002, do Código Civil Brasileiro.
A Universidade NÃO retira o corpo e a efetivação da doação é dependente da comunicação dos familiares com a universidade.

A Universidade não poderá aceitar doação de corpos de indivíduos com doenças infecto-contagiosas e ligados a mortes violentas.

Na ocasião da ocorrência do óbito, a Universidade se reserva ao direito de avaliar se poderá de fato receber o corpo, em vista da capacidade física do setor.

Taubaté, ______ de __________________ de ________
_____________________________________
____________________________________
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contatos UNITAU: Instituto Básico de Biociências (IBB) – (12) 3629-7479 / (12) 3629-7909. Avenida Tiradentes, nº 500, Centro – Taubaté/SP – CEP: 12030-180
