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Gobierno Consejerfa de Sanidad
deCanarias  Secretarfa General Técnica

MODELO DE SOLICITUD DE INSCRIPCION DE
REVOCACION DEL DOCUMENTO DE MANIFESTACION
ANTICIPADA DE VOLUNTAD EN EL REGISTRO DE
MANIFESTACIONES ANTICIPADAS DE VOLUNTAD DE LA
COMUNIDAD AUTONOMA DE CANARIAS

1. DATOS PERSONALES DEL OTORGANTE

(N[0 101 o] - Apellidos:.......cccooeeiiiiiiiiiiii e SEXO: MUET
DINI, NIE, PaSapOrte: . .. et e e e e e e e e e e e e e e e e e eeeenes
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Domicilio: Calle.......c.coeeiiiii e N piso
Poblacion:.............ccceeviiiiii i1 C0Odigo Postal:. . Telefono...........
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Datos de la inscripcion del anterior documento de manifestacion anticipada de voluntad:

FeCha:. ... NO de registro:....oovueeee v

NOMDBIE: ..., Apellidos........... cern...SEXO: Hombre
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Domicilio: Calle........ccoeviiiiii e G N piso
Poblacion:..........cccoo i COdiQO Postal: Teléfono:..........
(00 =0 I =] =Tox 10 0T [ 1

(1) En caso de imposibilidad fisica del otorgante la solicitud de inscripcién podra ser firmada por uno de los testigos
0, en su caso, por uno de los representantes.

3. DOCUMENTACION ADJUNTA

|:| Original firmado del documento de revocacién de la manifestacion anticipada de volun-
tad.

[[] Copia compulsada del documento acreditativo de la personalidad del otorgante.

[] Copia compulsada del documento acreditativo de la personalidad del representante y
aceptacion del mismo, en su caso.

[] Copia compulsada del documento acreditativo de la personalidad del testigo, en su caso.

Plaza Dr. Juan Bosch Millares, 1 — 42 planta Rambla General Franco, 53
35004 - Las Palmas de Gran Canaria 38006 — Santa Cruz de Tenerife



4. SOLICITUD, LUGAR, FECHA Y FIRMA.

DECLARO bajo mi responsabilidad gue son ciertos cuantos datos figuran en la presente solici-
tud.

AUTORIZO en los términos que establece la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de
Proteccion de Datos de Caréacter Personal:

a) La cesion de datos de caracter personal contenidos en el documento de manifestacion anti-
cipada de voluntad al profesional médico o equipo que me preste asistencia sanitaria en el
momento en que, por mi situacion, no me sea posible expresar mi voluntad y sea preciso
adoptar decisiones clinicas relevantes.

b) La cesion de dichos datos al Registro Nacional de Instrucciones Previas.

SOLICITO la inscripcion en el Registro de Manifestaciones Anticipadas de Voluntad de la Co-
munidad Auténoma de Canarias del documento de revocacién de manifestacion anticipada de
voluntad que se acompariia, en los términos y con el alcance que determina el Decreto 13/2006,
de 8 de febrero, por el que se regulan las manifestaciones anticipadas de voluntad en el ambito
sanitario y la creacion de su correspondiente Registro.

Lugar, fecha y firma de la persona solicitante.

REGISTRO DE MANIFESTACIONES ANTICIPADAS DE VOLUNTAD DE LA
COMUNIDAD AUTONOMA DE CANARIAS

Informacién importante:

Proteccion de datos: En cumplimiento de lo dispuesto en la Ley Organica 15/1999, de 13 de di-
ciembre, de Proteccion de datos de caracter personal, se informa que los datos personales obtenidos
mediante el presente formulario se incorporaran para su tratamiento en un fichero automatizado. La
recogida y tratamiento de estos datos se adaptard a lo previsto en dicha ley y s6lo con la finalidad de
garantizar el derecho del otorgante a manifestar anticipadamente su voluntad en el ambito sanitario
en las circunstancias previstas en el decreto que las regula.
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