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CONSENTEMENT
EN VUE D’UNE INSEMINATION INTRA-UTERINE

Je soussignée, Nous soussignés, (rayer les mentions inutiles)

Madame :
NOIN I ettt s er e e e e carsseas s cobet e s b e s s be s st e e sss b e s s nessra e e rrassarnean
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Monsieur / Madame :
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Certifie / Certifions remplir les conditions requises pour bénéficier d’une
assistance médicale & la procréation selon ’article L 2141-2 du Code de la
santé publique (loi du 02/08/2021).

Consens / Consentons a un acte d’insémination intra-utérine :
(Cochez la mention retenue)

O entre conjoints

O avec tiers donneur

Fait &1 o Le i
Signature précédée de la mention « lu et approuvé »

Madame Monsieur / Madame
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