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CONSENTEMENT A LA DECONGELATION DE PAILLETTES

Je soussigné, Monsieur né le demande a
bénéficier de la décongélation de mes paillettes de sperme en vue d’une assistance médicale a la procréation
(AMP).

J'autorise le laboratoire a procéder a la décongélation du nombre de paillettes qu’ils jugeront suffisant pour
la réalisation de I'acte technique.

Je m’engage a étre présent le jour de la réalisation de I’AMP.

Je confirme avoir pris connaissance du montant a régler mentionnant les éventuels frais non remboursés par
la sécurité sociale (Devis)

Fait a , le

Signature précédée de la mention « Lu et Approuvé »

Document signé a retourner impérativement au centre AMP avant tout début de traitement
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