
精卵捐贈親屬關係查證辦法 
 

第一條   本辦法依人工生殖法（以下稱本法）第十五條第二項規定

訂定之。 

第二條  人工生殖機構(以下稱機構)使用捐贈之生殖細胞實施人工

生殖，應先開立診斷證明書(如附件一)，交由受術夫妻依親

等關聯資料申請提供及管理辦法之規定，向戶政機關申請親

等關聯資料證明。 

第三條  接受精子或卵子捐贈施行人工生殖，應分別申請妻方或夫

方之直系血親與四親等內之旁系血親，及其配偶之直系血親

與直系姻親之親等關聯資料證明。但受術夫妻應申請親屬資

料證明之一方為外籍人士，取得親等關聯資料證明確有困難

時，得填具切結書(如附件二)，詳述理由，並由受術夫妻親

自簽名。 

第四條   機構於實施人工生殖前，應就受術夫妻提供之親等關聯資

料證明與捐贈人姓名及出生年、月、日或其他個人資料確實

核對；於查無本法第十五條第一項所定情形時，應再向主管

機關申請就人工生殖資料庫之捐贈人資料，進行查證。 

醫療機構對持有受術夫妻所提供之親等關聯資料，應善盡

保密之責任，不得無故洩漏。 

第五條  主管機關受理前條第一項申請後，應於十五日內將查證結

果，以書面通知機構。 

第六條  機構於收受前條書面通知，查無本法第十五條第一項所定

情形後，始得使用捐贈之特定生殖細胞為受術夫妻實施人工

生殖。 

第七條  本辦法所定查證業務，主管機關得委任衛生福利部國民健

康署或委託相關法人、團體辦理之。 

第八條   本辦法自中華民國一百零七年十一月十五日施行。 



人工生殖診斷證明書 

 
<僅供申請人向戶政機關依精卵捐贈親屬關係查證辦法第三條之規定，申請相關親
等關聯資料使用；接受卵子或精子捐贈時，應分別以受術夫或受術妻為申請人> 

申請人姓名  性別 □男 □女 

年齡      歲 民國     年     月     日生 

國民身分證統一編號           

外籍人士之統一證號           

外籍人士之護照號碼           

戶籍地址 

縣         鄉鎮          村                 路 

       市         市區          里       鄰        街 

       段         巷      弄      號      樓 
 

居住所地址 

縣         鄉鎮          村                 路 

       市         市區          里       鄰        街 

           段         巷      弄      號      樓 
 

病歷號碼  連絡電話  

申請人配偶姓名  性別 □男 □女 

年齡     歲 民國     年     月     日生 

國民身分證統一編號           

外籍人士之統一證號           

外籍人士之護照號碼           

戶籍地址 

縣         鄉鎮          村                 路 縣         鄉鎮          村                 路 

       市         市區          里       鄰        街        市         市區          里       鄰        街 

       段         巷      弄      號      樓        段         巷       弄      號      樓 
 

居住所地址 

縣         鄉鎮          村                 路 縣         鄉鎮          村                 路 

       市         市區          里       鄰        街 市         市區          里       鄰        街 

       段         巷      弄      號      樓           段         巷       弄      號      樓 
 

病歷號碼  連絡電話  

說明 

茲證明申請人確為實施人工生殖技術之需，請同意其依人工生

殖法第十五條第二項所訂定之精卵捐贈親屬關係查證辦法之規

定，申請其直系血親與四親等內之旁系血親，及其配偶之直系

血親與直系姻親之親等關聯資料。 

醫師姓名:              簽章:                

醫師證書字號:衛生福利部醫字第              號 

醫療機構名稱:               

開業執照字號:              醫字第              號 

醫療機構地址:               

醫療機構電話:               

中華民國     年     月     日 

附件一 



切結書 

茲因:夫              妻              擬依人工生殖法之規定，接受捐贈之

□精子□卵子(請勾選)實施人工生殖，基於(請詳述理由，例如受術夫或受術妻

之任一方為外籍人士): 

_____________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________ 

之事由，取得□受術夫□受術妻(請勾選為外籍人士等理由之人)完整之親等關

聯資料證明確有困難，但願意盡可能取得及列出人工生殖法第十五條第一項規

定之親屬資料（略以：接受捐精施行人工生殖者，應列出妻方之直系血親與四

親等內旁系血親，及夫方之直系血親與直系姻親；接受捐卵施行人工生殖者，

應列出夫方之直系血親與四親等內旁系血親，及妻方之直系血親與直系姻親），

供作查證之參據。 

此致   衛生福利部國民健康署 

 

受術夫 

姓名：_______________ (簽章) 

國民身分證統一編號：□□□□□□□□□□ 

外籍人士之統一證號：□□□□□□□□□□ 

外籍人士之護照號碼：□□□□□□□□□□ 

出生日期：中華民國    年    月    日 

受術妻 

姓名：_______________(簽章) 

國民身分證統一編號：□□□□□□□□□□ 

外籍人士之統一證號：□□□□□□□□□□ 

外籍人士之護照號碼：□□□□□□□□□□ 

出生日期：中華民國    年    月    日 

 
                                   中華民國______年______月______日 

 

 

附件二 


