


MODELO M2.3


DOCUMENTO DE RECEPCIÓN DE SOLICITUD DE PRESTACIÓN DE AYUDA PARA MORIR 
EN FORMATO AUDIOVISUAL

EL MÉDICO RESPONSABLE O PROFESIONAL SANITARIO QUE RUBRICA LA PRESENTE SOLICITUD

Nombre y apellidos ________________________________DNI/NIE/PASAPORTE_____________________
Profesión___________________________________________ Colegiado nº_________________________
Centro de trabajo ________________________________________________________________________

MANIFIESTA:
Que el/la paciente, ________________________________________, con DNI nº _____________________
fecha de nacimiento ________________, domicilio (localidad) _____________________________________
dirección _________________________________________________ Código postal____________________
Teléfono/s _________________________________Correo electrónico_______________________________

Ha realizado la solicitud de prestación de ayuda para morir en formato audiovisual, dado que su condición de salud no le permite fechar y firmar dicha solicitud.
Que la grabación se ha realizado el día ……………………………. en presencia del profesional sanitario que rubrica este documento, que ratifica la veracidad de las condiciones de grabación (manifestación de la voluntad realizada libremente, sin presiones externas), quedando en el centro o servicio sanitario copia del archivo conteniendo la grabación junto con este documento.

En _______________ a ________ de _____________________ de 20



Fdo. Nombre y apellidos del médico responsable o profesional sanitario
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