
 

 

Praxis Dres. Göhring 
Hagellocher Weg 63 
72070 Tübingen 

 

 

ABSENDER: 

 

Patient  
  Name, Vorname, Geburtsdatum 

 

wohnhaft 
Straße, PLZ, Ort 

 

ERKLÄRUNG – Verwerfung 

Gelagertes Keimmaterial: 

Eizellen 

Sperma 

TESE 

 

Hiermit erkläre ich, dass ich die Verwerfung meines bisher gelagerten Keimmaterials 
wünsche.  

 

 
 
Datum   Name, Vorname  
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