Директору ООО «Кубанский медицинский центр» Полиенко Т.В.
От______________________________________
________________________________________
Проживающего(щей)______________________
________________________________________
Тел_____________________________________
Паспортные данные : Серия____________номер_________________выдан__________________________________________________________________________




З А Я В Л Е Н И Е






Прошу расторгнуть договор с ООО «Кубанский медицинский центр» по хранению биологического материала - спермы/ооциты/ эмбрионы (нужное подчеркнуть) в связи с перевозкой его в другое медицинское учреждение.









Дата_______________2017г.                                       ФИО супруги________________________ 
                                                                                                                         Подпись _______________
                          
                                                                              ФИО супруга_________________________ 
                                                                                                           Подпись _______________    

















АКТ
передачи  биоматериала


г.Краснодар                                                                                   «___» _______201__г


             Настоящим Актом подтверждается факт передачи замороженного биоматериала (Сперма/Эмбрионы/Ооциты) хранящегося в ООО «Кубанский медицинский центр» в другую Клинику __________________________________ по информационному добровольному согласию, хранивших свой биоматериал следующих пациентов:

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Подписи сторон:

Директор 
ООО «Кубанский медицинский центр»   ___________________________________
                                                                                                                 (ФИО, подись)   
Врач-Эмбриолог
Клиники__________________________   _______________________________________
                                                                                                                 (ФИО, попись)   
