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Declaración de los/as testigos (obligatorio)
Los/as abajo firmantes, mayores de edad, declaramos que:
La persona que firma este documento de voluntades anticipadas lo ha hecho plenamente consciente.
No hemos apreciado ningún tipo de coacción en su decisión.
Asimismo, los/as firmantes como testigos primero y segundo, declaramos que:
No tenemos ningún tipo de vínculo patrimonial con la persona que firma este documento.
No tenemos relación de parentesco hasta el segundo grado
Testigo primero
Nombre y apellidos: ………………………………………………………………
DNI/NIE/pasaporte. ………………………………………………………………
Calle o plaza: ………………………………………………………número: ……
Localidad: ………………………………………………………………………...
Teléfono: ……………………………
En……………………………… a ………. de ………… de …………….


Firma:


…………………………………………………………….
 Nombre y apellidos de la persona que firma


Testigo segundo
Nombre y apellidos: ………………………………………………………………
DNI/NIE/pasaporte. ………………………………………………………………
Calle o plaza: ………………………………………………………número: ……
Localidad: ………………………………………………………………………...
Teléfono: ……………………………
En……………………………… a ………. de ………… de …………….

Firma:

…………………………………………………………….
 	Nombre y apellidos de la persona que firma
[bookmark: _GoBack]Testigo tercero
Nombre y apellidos: ………………………………………………………………
DNI/NIE/pasaporte. ………………………………………………………………
Calle o plaza: ………………………………………………………número: ……
Localidad: ………………………………………………………………………...
Teléfono: ……………………………
En……………………………… a ………. de ………… de …………….

Firma:

……………………………………………………………. 
Nombre y apellidos de la persona que firma
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