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Приложение 1 
к Инструкции о порядке 
создания и ведения Единого 
регистра трансплантации

Форма

ЗАЯВЛЕНИЕ
о несогласии на забор органов для трансплантации после смерти

Наименование организации здравоохранения 

Я, ______________________

20 №

(фамилия, собственное имя, отчество (если такое имеется), дата рождения) 
проживающий(ая) (зарегистрированный)(ая) по адресу____________________

документ, удостоверяющий личность_____________________ серия____ _ номер_________
кем и когда выдан__________________________________________________________________
идентификационный номер (при наличии)___________________________________________
контактные телефоны_______________________________________________________________
заявляю о несогласии на забор органов и (или) тканей для трансплантации после моей 
смерти.
Данные сведения могут предоставляться заинтересованным государственным органам и 
организациям в целях осуществления возложенных на них в соответствии с 
законодательством Республики Беларусь функций.

(дата) (подпись) (фамилия, инициалы)

Я,
(фамилия, собственное имя. отчество (если такое имеется), дата рождения) 

проживающий(ая) (зарегистрированный))ая) по адресу___________________

документ, удостоверяющий личность_____________________ серия____ номер__________
кем и когда выдан__________________________________________________________________
идентификационный номер (при наличии)___________________________ _______________
являюсь____________________________________________________________________________

(супруг (супруга), близкий родственник, законный представитель) 
и заявляю о несогласии на забор органов и (или) тканей для трансплантации после смерти
у __________________________________________________________________________________

(фамилия, собственное имя.

отчество (если таковое имеется) 
проживающего(ей) (зарегистрированного)(ой) по адресу_

документ, удостоверяющий личность_____________________ серия____ номер__________
кем и когда выдан__________________________________________________________________
идентификационный номер (при наличии)___________________________________________
Данные сведения могут предоставляться заинтересованным государственным органам и 
организациям в целях осуществления возложенных на них в соответствии с 
законодательством Республики Беларусь функций.

(дата) (подпись) (фамилия, инициалы)



4

Приложение 2 
к Инструкции о порядке 
создания и ведения Единого 
регистра трансплантации

Форма

Сведения о несогласии лица на эксплантацию

Наименование организации здравоохранения 

20 №

1. Фамилия______________________________________
Собственное им я________________________________
Отчество (если таковое имеется)__________________
2. Дата рождения________________________________
3. Гражданство__________________________________
4. Сведения о документе, удостоверяющем личность
серия____ номер____________ дата и место выдачи
идентификационный номер (при наличии)_________
5. Место проживания (пребывания)_______________

6. Дата написания заявления в организацию здравоохранения

7. Иные сведения

(должность уполномоченного 
лица организации здравоохранения)

(подпись) (фамилия, инициалы)

Приложение 3 
Форма

ал регистрации заявлении граждан о несогласии
на забор органов для трансплантации после смерти и сведений о несогласии лица на экгыантацию
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