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羊膜提供の同意撤回書
○○病院　病院長殿
　
　私は「羊膜提供についての説明書」に記載された内容につき説明を受け、
平成　　　年　　　月　　　日に羊膜の提供に同意しましたが、これを撤回します。
同意撤回年月日：　平成　　年　　月　　日
住　所（連絡先）：〒　　　－　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏　名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
同意撤回の確認年月日：　平成　　年　　月　　日
確認者：職名　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　
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