Formato de Voluntad Anticipada u A

Porque ol final +ambita os digno.

ARTICULO 27, FRACCION I. LEY DE VOLUNTAD ANTICIPADA PARA EL ESTADO DE GUANAJUATO
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En la Ciudad de , Guanajuato, siendo las horas del dia de
de , en presencia del personal autorizado de esta Institucién de Salud, asistiendo ademas
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mi propio derecho, bajo protesta de decir verdad y con plena capacidad de ejercicio, manifiesto conocer la situacién actual
de mi estado de salud, médicamente diagnosticada como terminal por lo que, con fundamento y conocimiento de los
articulos 3, 4, 26 27, 28, 29, 30 31, 32, 33, 34, 35, 36, 37, 38 y al 39 dela Ley de Voluntad Anticipada para el Estado de
(:nuanajuato y 9, 10, 11, 12, 16 fracciones |, ili y Vy 17 desu Regiamento, expreso que es mi voiuntad que no me sean

_ég’icgs ftendientes a conservar mivida sin fines curativos, nor io que a
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1itorizo exnresamente a ios
- < salud responsables de mi integridad fisica a que se me proporcione el servicio de S
respetando mi dlgnld d humana.

Asimismo, con fundamento en los articulos 30, fraccién IV, 31 y 34 de la Ley de Voluntad Anticipada para el Estado de

Guanajuato, para que vigile el cumplimiento del formato de voluntad anticipada, nombro como representante 21
a ,quien en este momento acepta el cargo conferido,
asentando su firma de conformidad. De ia misma manera, nombro a
22 para que desempefie el cargo en e! casc de que al
primeroc no le sea posible hacerlo.
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Una vez leido el presente formato de voluntad anticipada, el solicitante confirma que es su voluntad la que aqui se
manifiesta, por lo que se firma un tanto por todos y cada uno de los que en ella intervinieron.
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7 INTERPRETE 58 SELLO DE LA INSTITUCION DE
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Este documento contiene informacion de caracterconfidencial, de conformidad con la fraccién | del articulo 18 de la Ley de Acceso ala Informacion Pablica para el Estadoy
los Municipios de Guanajuato y fraccion V del articulo 3 de la Ley de Proteccién de Datos Personales para el Estado y los Municipios de Guanajuato.






