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Confirmation du choix concernant le devenir des embryons 

Nous soussignés, 

Madame (inscrire le prénom, le nom de jeune fille, puis le nom d’épouse) 

………………………………………………………………………………………………………….. 

Née le :           /          /              

N° de Sécurité Sociale : 

Monsieur (inscrire le prénom, le nom)  

……………………………….………………………..……….………..………..………..………..….. 

Né le :           /          /              

N° de Sécurité Sociale : 

Domiciliés à (indiquer l’adresse complète, tout changement d’adresse devra impérativement être 

signalé) : ………………………………………………………………………………………………….. 

………………………………………………………………………………………………….. 

Veuillez cocher la case correspondant à votre choix concernant le devenir de vos embryons congelés 

� confirmons notre choix exprimé par écrit le ………………………………………de renoncer à 

notre projet parental, et en fonction des dispositions légales en vigueur, nous acceptons l’accueil de 

nos embryons cryoconservés par un couple tiers. Nous sommes informés que nous serons contactés par 

l’équipe pluridisciplinaire clinicobiologique pour accomplir les formalités prévues par la loi et 

confirmer ou non notre choix. 

� confirmons notre choix exprimé par écrit le ………………………………………de renoncer à 

notre projet parental, et nous vous donnons notre accord pour qu’il soit mis fin à la cryoconservation 

de nos embryons congelés. 

� confirmons notre choix exprimé par écrit le ………………………………………de renoncer à 

notre projet parental, et nous vous donnons notre accord pour que nos embryons cryoconservés 

fassent l’objet d’une recherche médicale respectant les dispositions de la loi et de ses décrets 

d’application.  

� révoquons notre choix exprimé par écrit le ………………………………………et 

souhaitons…………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………. 

Fait à ……………………………….., le ………/……../ 20….. 

Signatures des deux membres du couple précédées de la mention « Lu et approuvé ». 

Madame :       Monsieur : 

Mise en application : 01.09.2006 


