	角　膜　眼　球　提　供　申　込　書　　　登録番号　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  　　　  年　　　月　　　日
　岩手医大眼球銀行　殿
　私は目の不自由な方の視力回復のため死後角膜を提供することを承諾します。
（提供者）　　郵便番号　　－　　　　　　　　　　電話（　　　）　　　－
　　住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　（フリガナ）
　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　男　・　女　　　　　　　　
　　生年月日　　明・大・昭・平　　　年　　月　　日　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　私は提供者の意志を尊重し角膜を提供することに同意し、死後ただちに岩手医大眼球銀行
　に連絡します。
（近親者）　　郵便番号　　－　　　　　　　　　電話（　　　）　　　－
　　住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　（フリガナ）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　提供者と
　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　の続柄　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　紹介者
　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名


