
 

ENGAGEMENT D’EMISSION 
DE SPERME A DOMICILE 

 

0522.94.97.72 (ligne directe) 
0661.44.27.88 (ligne directe) 

0662.82.60.23 (urgences) 
0522.39.25.33 (facsimilé) 

E-mail : info@irifiv.com 
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Je soussigné, 

Monsieur Nom : Prénoms : 

Née le : Lieu de naissance : 

CIN / Passeport No. :  Nationalité : 

Tel (GSM) : Mail : 

Atteste par la présente que pour des raisons personnelles, je suis contraint d’émettre le sperme à mon domicile 
et de le faire acheminer directement au centre par mes propres moyens. 

J’autorise le centre à utiliser ce sperme pour le programme AMP en cours. 

Fait à ______________________________________, le ………/………/………. 
 

 

Signature  
(Précédée de la mention « lu et approuvé ») 

 


