	浙江省遗体（组织）捐献交接单           

	登记机构：                             编号：

	捐献者信息

	姓   名
	
	性   别
	
	出生年月
	

	证件类型
	
	证件号码
	

	居住地址
	
	志愿登记卡号：

	户籍地址
	
	

	身体基本情况

	死亡原因
	
	死亡时间
	
	接收地点
	

	执行人信息

	姓   名
	
	关系
	
	电   话
	

	证件类型
	
	证件号码
	

	执行人意见并签名
	同意捐献   □遗体  □眼组织

	
	遗体捐献是否需要保留骨灰：
□是    □否
	执行人签名：
日期：

	是否符合捐献条件
	眼组织献        □是  □否
	评估者签名
	
	遗体捐献         □是  □否
	评估者签名
	

	遗体
接受单位
	
	接受人员签名
	
	时间
	

	眼组织
接受单位
	
	获取人员签名
	
	时间
	

	备注
	




