Deja un

LEGADO DE AMOR A TRAVES
de la Donacion de

ORGANOS Y TEJIDOS

Decir si a la donacion de drganos, ojos y tejidos salva
vidas y sana a los enfermos.

REGISTRATE COMO DONADOR E INSPIRA
A OTROS PARA QUE SE REGISTREN.

Cada ano, los trasplantes de 6rganos, ojos y
tejidos brindan una nueva oportunidad de vida
a cientos de miles de personas que sufren de
enfermedades, lesiones o ceguera.

El registrarse como donador de 6rganos, ojos y
tejidos es un acto generoso de compasion que
salva vidas y sana a los enfermos.

Habla con tus lideres si tienes preguntas
especificas sobre la ensenanza de tu fe con

respecto a la donacion de 6rganos, ojos y tejidos.

Si ya estas registrado como donador, comparte m
tu decision con tu familia.

Cada uno de nosotros tiene el poder de dar el m
regalo de la vida y ayudar a aquellas personas

que estan esperando un trasplante para poder

seguir viviendo. 0%%

Registrate hoy. Llena la forma de registro al reverso del boletiny
enviala a la direccidn que se indica o registrate en linea.



Formulario de registro para la donacién de érganos, ojos y tejidos

Inscribirse en el Registro de Donantes significa que has elegido salvar vidas mediante la donacién de
tus 6rganos, ojos y tejidos al momento de tu muerte. Antes de llenar este formulario, revisa tu licencia
de conducir o tarjeta de identificacion. Si tiene un “e” al frente, tU ya estés inscrito en el Registro de
Donantes de érganos y tejidos. Si ese es el caso, no es necesario que envies este formulario a menos
que tu informacién, tal como tu direccion o nimero de teléfono, haya cambiado.

] Si, quiero ser donador de érganos, ojos y tejidos. Al firmar mi nombre a continuacién, estoy
confirmando mi deseo de que mi nombre sea inscrito en el Registro de Donantes.

] Yatengo un “e” en el frente de mi licencia de conducir y me gustaria actualizar mi registro.

Escribe en letra de molde y de manera [ | Masculino
legible la siguiente informacién: (| Femenino

Nombre completo:

[PRIMER NOMBRE / SEGUNDO NOMBRE/ APELLIDO(S)]
Direccion:

[CALLE O APARTADO POSTAL]

[CIUDAD, ESTADO, CODIGO POSTAL]

Teléfono ( )

Correo electrénico (REQUERIDO):

Fecha de nacimiento (REQUERIDO): MES: DIA: ANO:
Numero de licencia de conducir o nimero de tarjeta de identificacién estatal (REQUERIDO):

Si hay érganos y/o tejidos especificos que no deseas donar, por favor indicalo aqui:

La ley estatal prohibe que la informacién del Registro sea vendida o compartida con otras comparnias o agencias de gobierno. Tu informacién
estd segura y solo serd accedida al momento de tu muerte por las agencias involucradas en el proceso de donacién de érganos.

FIRMA FECHA

FIRMA DEL PADRE O TUTOR FECHA
[SOLO SI LA PERSONA INSCRIBIENDOSE ES MENOR DE 18 ANOS DE EDAD]

De acuerdo a los estatutos del estado de Colorado, tu firma es requerida para confirmar tu deseo de que tu
nombre sea inscrito en el Registro de Donantes.

®
ENVIA POR CORREO A:

Colorado Donor Registry

c/o Donor Alliance [DONOR ALLIANCE]

720 S. Colorado Blvd., Suite 800-N,

e €6 8o hwde

Para obtener materiales gratuitos para ayudar a informar a tu comunidad de fe de sobre el impacto de
la donacién de drganos, ojos y tejidos, visita www.DonorAlliance.org/es/feydonacion



