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Kündigungsformular für die kryokonservierten Proben.docx  

 
Kündigung des Vertrages der Kryokonservierung 

 
_          
Name/Vorname/Geburtsdatum der Patientin 

 
_          
Name/Vorname/Geburtsdatum des Partners 
 
Wir kündigen hiermit den mit der amedes MVZ Hamburg GmbH bestehenden Vertrag über die 
Kryokonservierung von sämtlichen  
 
 

 Eizellen im Vorkernstadium (PN)  
 

           Embryonen/Blastozysten  
 

 unbefruchteten Eizellen 
 

 Ovarialgewebeproben 
 

 Samenzellen 
 

 Hodengewebeproben 
 

fristgerecht zum nächstmöglichen Zeitpunkt.  

Das Vertragsverhältnis hat eine Laufzeit von sechs Monaten (Grundlaufzeit) und verlängert sich automatisch jeweils um weitere sechs 

Monate (Verlängerungszeit), wenn es nicht von einer Vertragspartei mit einer Frist von einem Monat zum Ablauf der Grundlaufzeit 

oder der Verlängerungslaufzeit gekündigt wird. Die Kündigungserklärung hat schriftlich mit Unterschrift beider Auftraggeber/innen zu 

erfolgen;  

für die Einhaltung der Kündigungsfrist reicht die Vorabübersendung per Telefax 040 380 70 83 10 oder E-Mail an 

Abrechnung.Barkhof@amedes-group.com   

Das Original senden Sie bitte postalisch zu oder geben dies persönlich in der Praxis ab. 

 
 
Wir wünschen keine weitere Lagerung des Kryo-Materials und geben es unwiderruflich zur Vernichtung 
frei. 
 
 
 
____________________________   ____________________________ 
Ort/Datum Unterschrift Patientin   Ort/Datum Unterschrift Partner 

 
 




