	
	Додаток 2 до пункту 3.2. Інструкції
 з надання живим родинним 
донором гомотрансплантату 
для трансплантації




ДОЗВІЛ

на проведення первинного медичного обстеження
реципієнта та потенційного донора/донорів
На підставі пред’явленої документації (вказується перелік наданої документації) медичного та юридичного характеру, заяви від реципієнта (та/або його/її батьків, представника) __________________ (П.І.Б. реципієнта, рік народження) та потенційного донора/донорів ________ (П.І.Б. донора/донорів, рік народження) від «____» ____, 20__ року, дозволяю, проведення тестів на імунологічну сумісність зазначених реципієнта та потенційного донора/донорів.
	Дата ____/____/____
	

	Юрист Установи
	__________________________

 (підпис, П.І.Б.)


 М.П.

 (печатка Установи)

