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अंग, आंख, और ऊतक दान देने वाले जीवन को बचाते और �� करते ह�। �ूयॉक�  �ेट डोनेट लाइफ़ रिज�� ी म� नामांकन करके, आप अपनी मृ�ु होने पर अंगो ंऔर ऊतको ं
को दान करने की सहमित देते ह�। यिद आपको 16 या 17 साल की उम्र म� अंगदान करने वाला माना जा रहा है, तो आपके माता-िपता या कानूनी अिभभावको ंको आपके 
पंजीकरण के बारे म� बता िदया जाता है और आपका दान आगे बढ़ सकता है या नही,ं इस बारे म� अंितम फैसला उ�ी ंका होता है।  
*आव�क फ़ी� दशा�ता है। कृपया काली या नीली �ाही म� �� �प से िलख� या िप्रंट कर� :  

पहचान वाली जानकारी 
   

_________________________________________________________ _________          _____________________________________________________________________ 
*नाम: ((प्रथम नाम)(     (म� नाम)      *(उपनाम) 

________/________/____________ (माह/िदनांक/वष�)  
*ज� की तारीख  

_____________________________________________________________    या       ___________________________________________________________ 
NYS DMV पहचान नंबर (9 अंकीय लाइस�स/परिमट/गैर-चालक ID #)          IDNYC नंबर 
 

  

संपक�  जानकारी 
हम आपके पंजीकरण की पुि� ईमेल, यिद प्रदान िकया गया हो, या यू.एस. डाक�ारा कर� गे 

 

___________________________________________________ ____________________________________________________      __________        _______________  
*डाक पता      *शहर                             *रा�                   *िज़प कोड 

_______________________________________________________________________________           (_________) _________ - _______________ 
ईमेल पता                                                        फ़ोन 

 

िवशेष िववरण 

*म� िन� दान करने के िलए सहमित देता/देती �ं 

☐ मेरे सभी अंग, ऊतक और आंख�; या 

☐ केवल वे अंग और ऊतक जो िचि�त िकए ह�:   अंग:   ☐ �दय   ☐ गुद�   ☐ यकृत   ☐ फेफड़े   ☐ आंत   ☐ अ�ाशय   
ऊतक:  ☐ र� वािहकाएं    ☐ ह�ी और संयोजी ऊतक   ☐ च�ुपटल   ☐ आंख�   ☐ �चा     

*म� िन�िल�खत प्रयोजन(प्रयोजनो)ं के िलए अपने अंग और/या ऊतक दान करने की सहमित देता/देती �ं: 

☐ प्र�ारोपण और अनुसंधान◊                      ☐ केवल प्र�ारोपण                      ☐ केवल अनुसंधान◊ 
◊अनुसंधान : आपके दान िकए गए अंग और ऊतक के उपहार के मा�म से प्र�ारोपण की ज़�रत वाले रोिगयो ंके जीवन को बचाने और �� करने म� मदद करने के िलए हर संभव 
कोिशश की जाएगी। यिद अंग और/या ऊतक प्र�ारोपण के िलए उपयु� नही ंह�, तो अनुसंधान हेतु सहमित देने वाले पंजीकरणकता�, अनुसंधान या िश�ा के िलए उनका उपयोग करने की 
अनुमित देते ह� िजससे नए उपचार या इलाज िमल सकते ह�। 

ह�ा�र एवं तारीख 
नीचे ह�ा�र करके, म� �ूयॉक�  �ेट डोनेट लाइफ़ रिज�� ी म� नामांकन करने के िलए अपनी सहमित दे रहा/रही �ं। म� समझता/समझती �ं िक रिज�� ी म� नामांकन करके म� अपनी मृ�ु होने पर 
अपने अंगो,ं ऊतको ंऔर आंखो ं(जैसा ऊपर बताया गया है) के दान के िलए कानूनी सहमित दे रहा/रही �ं। म� रिज�� ी के प्रबंधन के िलए और संघ �ारा िविनयिमत अंग प्रा�� संगठनो,ं मेरी मृ�ु के 
समय या उसके िनकट समय पर �ूयॉक�  रा� के लाइस�स प्रा� ऊतक और नेत्र ब�को ंऔर NYS �ा� आयु� �ारा औपचा�रक �प से अनुमोिदत सं�ाओ ंके िलए आव�कतानुसार इस जानकारी 
का उपयोग करने की अनुमित देता/देती �ं। 
 

       
________________________________________________________________________________ 
*ह�ा�र 
 

 ________/________/____________ 
*तारीख 

इस फॉम� को पूरा कर� , उस पर ह�ा�र कर� और तारीख़ डाल�। NYS डोनेट लाइफ़ रिज��ी को ईमेल �ारा: registry@donatelife.ny.gov पर 
या यू.एस. डाक �ारा यहां भेज�: 

�ूयॉक�  �ेट डोनेट लाइफ़ रिज��ी, 185 जॉड�न रोड, ट� ॉय, �ूयॉक�  12180 
 


