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PROCURATION 

 

 

 

Je soussigné Madame……………………………………………………..…………née le ……………………. 

 

Autorise ma conjointe Madame …………………………………………………….née le …………………… 

 

Et l’équipe médicale à décider du nombre d’embryons à transférer pour le couple. 

 

 

 

 

     Fait à ………………………….. le …………………………….. 

 

 

 

     Signature : 
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