
VERN-KRY-PN-EMB-Spendersperma (3)/RF/29.04.2022 

An 
MVZ Fertility Center Hamburg GmbH 
z.Hd. Kryoverwaltung 
Speersort 4 
20095 Hamburg 

Auftrag zur Vernichtung  
der befruchteten Eizellen/Embryonen/Spendersperma 

(Zutreffendes bitte unterstreichen) 

_________________________________________________________________________ 

Name, Vorname, Geb.-Datum  (bitte in Druckbuchstaben)

_________________________________________________________________________ 

Name, Vorname, Geb.-Datum  (bitte in Druckbuchstaben)

Hiermit kündigen wir den Vertrag über Kryokonservierung und Lagerung 
von befruchteten Eizellen/Embryonen/Spendersperma und wünschen die 
Vernichtung der Lagerbestände zum Ablauf der vertraglich vereinbarten 
Halbjahresmiete. 

____________________________                                                 _____________________ 
Unterschrift  der Ehefrau / Partnerin Ort, Datum 

______________________________                                         
Unterschrift des Ehemannes / Partners 

F E R T I L I T Y
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