








  同  意  撤  回  書  

 

 

            殿 

 

 

 私は、「 PRP 療法」の治療を受けることに同意し、同意書に署名しましたが、その同

意を撤回することを担当医師 

 

                氏 に伝え、ここの同意撤回書を提出します。 

 

なお、現在まで提供した個人情報については 

 

□ 全て廃棄して下さい。 

 

□ 研究に使用して良い。 

 

 

 年    月    日 

 

 

（ご本人による同意書を提出された場合は以下に署名をお願いします） 

 

 

氏名（自署）：                   

 

 

 

 

 

本治療に関する同意撤回書を受領したことを証します。 

 

 

医師 （自署）：                   

 

医療機関   ：     日伸駅前クリニック     


