
 
 

सििंबायोसिि मसिला वैद्यकीय मिासवद्यालय  

सििंबायोसिि आिंतरराष्ट्र ीय (डीम्ड युसिव्हसििटी) 
(यूजीसी कायदा 1956 च्या कलम 3 अंतर्गत स्थापित) 

‘ए’ गे्रडसह नॅकने िुन्हा अपिकृत केलेले 

संस्थापक: प्रा. डॉ. एस. बी. मुजुमदार, एम. एससी. पीएच. डी (भारताच्या राष्ट्र ितीनंी िद्मभूषण आपण िद्मश्री िुरस्काराने सन्मापनत केलेले) 

____________________________________________________________________________ 

शरीररचिाशास्त्र सवभाग 

 

इ-मेल: vaishaly.bharambe@smcw.siu.edu.in                            डॉ. वैशाली भारिं बे:- 9822910845 

                                                                               डॉ. सवजयाकुमार:- 9940695046  

                                                                               टेसलफोि ििंबर:- 020-61930000                                         

 

                                                               देिदाि िो िंदणी अजि 

 

 

 

नाव :- _____________________________________________ 

पत्ता :- _____________________________________________  

वय :- __________ वरे्ष 

ललंग :- ___________ 

भ्रमणध्वनी क्रमांक :- ___________________________________ 

आधार क्रमांक :- ______________________________ लदनांक ………/………../20……. 

 
 

प्रलि, 

प्राध्यापक व लवभाग प्रमुख,  

शरीररचनाशास्त्र लवभाग, 

            लसंबायोलसस मलिला वैद्यकीय मिालवद्यालय, 

             लवळे, पुणे. 

 मा. मिोदय / मिोदया, 

मी या पत्राद्वारे ईच्छा करिो / करिे की माझ्या मृतू्यपश्चIि माझे शरीर एस एम सी डबू्ल्य लवळे, पुणे या संस्थेला लशक्षण 

व संशोधनासाठी दान करण्याि यावे. 

मी यािून स्पष्ट करिो / करिे लक माझ्यावर कोणत्यािी प्रकारची जोर जबरदस्ती भीिी लकंवा दबाव नसिाना देिदान 

करण्याची इच्छा मी से्वचे्छने व्यक्त केली आिे. सामालजक जबाबदारी म्हणून मी िा लनणणय स्विः घेिला आिे.  

नोदंणी क्रमांक  



मी िे स्पष्ट करिो / करिे लक कुठूनिी कोणीिी कोणत्यािी प्रकारचा िाण लकंवा जबरदस्ती न करिा मी िा लनणणय 

स्विःच्या मजीने आलण इचे्छने घेिला आिे. िे शेवटचे लनणणय घेण्यासाठी माझी शारीररक व मानलसक स्स्थिी व्यवस्स्थि 

आिे. मी िुम्हाला लवनंिी करिो / करिे लक िे देिदान स्वीकारून त्याचा शरीररचनाशास्त्राच्या लशक्षणासाठी व 

संशोधणासाठी उपयोग करावा. 

देिदानासाठी माझे नाव नोदं करून घ्यावे लि माझी नम्र लवनंिी. मी आशा करिो / करिे लक कायद्यानुसार जी व्यक्ती 

मृतू्यनंिर माझ्या देिाची जबाबदारी घेईल िी व्यक्ती माझ्या देिदानाच्या इचे्छचा आदर करेल व देिदान करून माझी 

शेवटची इच्छा पूणण करेल. 

लसंबायोलसस मलिला वैद्यकीय मिालवद्यालय या संस्थेचे देिदानासंबंधीचे सगळे लनयम व लनयमन मला समजले आिेि.  

              आपले लवश्वासू, 

_____________________ 

_____________________ 

               सिी व नाव 

(देिदान करणाऱ्या व्यक्तीची सिी व संपूणण नाव) 
 

देिदान करण्यासाठी जवळच्या नािेवाईकाचे संमिीपत्र 
 

मी, खाली सिी करणारा / करणारी श्री. / श्रीमिी. ……………………………….. वय वरे्ष …….यांच्या मृतू्यनंिर 

त्यांचे संपूणण देि वैद्यकीय लशक्षणासाठी व संशोधनासाठी, शरीररचनाशास्त्र लवभाग, लसंबायोलसस मलिला वैद्यकीय 

मिालवद्यालय या संस्थेला त्यांच्या इचे्छनुसार  दान करण्यास आमचा कोणिािी आके्षप नािी. 

 
 

 

अ. क्र.   नाव व पत्ता नािे व वय दूरध्वनी क्रमांक सिी 

1.      

2.      

3.      

 

(कृपया देिदान करणाऱ्या व्यक्तीचे व नािेवाईकांचे ओळखपत्र व पत्त्याचा पुरावा जमा करावा.) 

 

 लवभाग प्रमुख,  

        शरीररचनाशास्त्र लवभाग 

 

 

 

वरील देिदानाचा अजण खालील पत्त्यावर पोस्ट करण्याि यावा 

(प्रलि, लडपाटणमेंट ऑफ ॲनाटॉमी, लबस्डंग नं ४, लसंबायोलसस मलिला वैद्यकीय मिालवद्यालय, लवळे, पुणे - ४१२११५) 
 


