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Registr jetor Conciencia, L rgani )
i. egistro de Objetores de Conciencia, Ley Orgdnica frea sanitaria__
3/2021, de 24 de Marzo.

SERVICIO DE SALUD CONSEJERIA DE SALUD
DEL PRINCIPADO DEASTURIAS ~ ————

FORMULARIO DECLARACION DE OBJECION DE CONCIENCIA INDIVIDUAL
PARA PROFESIONALES SANITARIOS DIRECTAMENTE IMPLICADOS EN LA
PRESTACION DE AYUDA PARA MORIR

(Articulo 16, Ley Organica 3/2021, de 24 de marzo, de regulacion de la
eutanasia)

1. DATOS DEL PROFESIONAL

D. /Dfa.: con

DNI n©

Categoria profesional/Especialidad

Centro Sanitario

Servicio

2. DECLARO:

1.- Que conozco el contenido de la Ley Orgdnica 3/2021, de 24 de
marzo, de regulacién de la eutanasia.

2.- Que comprendo el contenido y alcance del art 16 de la LO
3/2021, en particular, el reconocimiento de mi derecho a la objecion
de conciencia, y por medio del presente acto manifiesto mi voluntad
de ejercerlo en relacion con la prestaciéon de ayuda a morir.

3.- Que no obstante mantengo la vinculacion con el paciente

solicitante de la ayuda médica a morir para el resto de las
prestaciones y servicios asistenciales que le puedan corresponder.
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