愛育レディーズクリニック院長殿　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　  月　  日

凍結精子破棄についての同意書
私どもは、現在貴院にて凍結保存してある精子について、今後それを用いた　　治療を行う意思がなく（凍結保存日　　　　年　　　月　　　日）の精子をすべて破棄することに同意します。
　
住所　　　 _______________________________________________
夫氏名（自署）　_______________________________________________　印　<ID　　　　　>
　　　（連絡先　Tel;　　　　　　　　　　　　）
妻氏名（自署） _______________________________________________　印　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
医療法人愛育会　愛育レディーズクリニック

〒242-0006 神奈川県大和市南林間2-13-3

TEL 046-277-3316
　　　　　　　　　年　 　月　　 日
　　　　　　　　　　　　　説明者　　　　　　　　　　　
