SOLICITUD

Centro Regional de Transfusion

s ST i DONACION VOLUNTARIA DE SANGRE
P DE CORDON UMBILICAL
ZUHIR DE ANDALUEIR cOnsejeria de Salud

Nombre del centro o fuente donde ha recibido la informacién de la donacion:

OAtencion primaria (Centro de Salud)
OConsulta de Ginecologia
OCursos de Formacion al parto

OPagina Web
Ciudad ; TIf.: Fax :

DATOS DE LA DONANTE :

Apellido 1 : Apellido 2 :

Nombre : DNI

Direccion :

Poblacion ; Provincia :

C. Postal : ( ) Teléfono :

Semanas gestacion : Fecha prevista Parto :

Maternidad prevista donde realizar la donacién

Fecha Solicitud :

Enviar este formulario al Banco de Cordén de Malaga por alguna de las distintas modalidades:
Fax 951 034106

Correo electronico: banco.corddn.sspa@juntadeandalucia.es

Firma de la donante

Formulario: BTC-F-39A

Fdo.:




