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 חתומה ע"י מפקיד הזרע או אפוטרופסו בלבד   -בקשה להפשרת מנות זרע שמורות 

 

הנני )שם מלא(: __________________________________ מבקשכם בזאת להפשיר את כל מנות הזרע השמורות עבורי  

בבנק הזרע של המכון לפריון במרכז הרפואי ת"א ע"ש סוראסקי. אני מודע לכך שהפשרת מנות הזרע תביא לכדי הוצאתם מכלל  

ו המדינה ו/או עיריית ת"א ו/או המרכז הרפואי ת"א מכל אחריות לנזק שיכול  שימוש ואני פוטר את המכון לפריון ו/או מי מטעמו ו/א 

 להיגרם לי ו/או למי מטעמי עקב הפשרת מנות הזרע שלי.   

 שם מלא: __________________________________________________

 מס' ת.ז :__________________________________________________

 מס' טלפון: _________________________________________________

 תאריך:____________________________________________________

 חתימה:____________________________________________________

 

 במקרה בו ההודעה נחתמת ע"י אפוטרופוס: 

 שם מלא של מפקיד הזרע:________________________________________

 מס' ת.ז של מפקיד הזרע:_________________________________________

 שם מלא של אפוטרופוס:__________________________________________

 מס' ת.ז של אפוטרופוס:___________________________________________

 _________________________________________________מס' טלפון: 

 תאריך:____________________________________________________

 חתימה:____________________________________________________
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