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DEMANDE D’ASSISTANCE MEDICALE A LA PROCREATION

Nous, soussigneés,

Madame

Prénom

Nom de jeune fille
Née le

Adresse

@& Domicile

Bureau
Portable

Monsieur

Prénom

Né le

@ Domicile
Bureau
Portable

e Certifions avoir demandé spontanément et d'un commun accord une assistance

médicale a la procréation, dans le cadre de notre couple.

e Certifions :

[0 étre mariés depuis le :

[ vivre en concubinage depuis plus de deux ans.

e Certifions avoir recu le dossier guide et avoir été informés des différents projets
parentaux y compris de I'adoption ainsi que des différentes techniques d’'assistance
médicale a la procréation et de leurs conséquences.

¢ Confirmons notre demande d’assistance médicale a la procréation aprés un délai de
réflexion d’un minimum d’un mois a l'issue du dernier entretien réalisé avec I'équipe

pluridisciplinaire du centre.

Fait a Paris, le

Madame

F021

Monsieur
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