miejscowość, data
imię nazwisko pacjentki

PESEL
Ordynator XXXX
nazwa i adres szpitala
Szanowny Panie Ordynatorze,

Zwracam się z prośbą o wykonanie zabiegu terminacji ciąży zgodnie z ustawą z dnia 7 stycznia 1993 r. o planowaniu rodziny, ochronie płodu ludzkiego i warunkach dopuszczalności przerywania ciąży. Jednocześnie wyrażam świadomą zgodę na ten zabieg i proszę o wyznaczenie terminu.
Z wyrazami szacunku,

podpis
