
           受精卵廃棄申請書 
 
ASKA レディースクリニック院長殿 
私は貴院にて凍結保存されている受精卵（凍結保存日   年   月  日）

が不要となったため、廃棄を申請いたします。 
 
 
西暦    年   月  日 
 
妻 診察券番号（    ） 
妻 氏名            印 
夫 氏名            印 
 
住所 〒       
 
                          
 
電話                        
 
 
      以下を切り取り、封筒の表書きに利用してください。 
・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ 
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