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Consentement a la filiation par procréation assistée

Instructions : Une personne qui a l'intention d'étre le parent d'un enfant né par procréation assistée doit y consentir dans
un document signé par chacun des futurs parents et stipulant que les signataires consentent a I'utilisation de la
procréation assistée pour concevoir un enfant avec l'intention d'en étre le parent (comme spécifié dans 15C V.S.A. §703 —

705).
1. Nom de I'enfant (prénom, deuxieme prénom, nom de famille, suffixe) (Si le nom de I'enfant est inconnu, veuillez fournir le
nom de famille de I'enfant)
2 2. Date de naissance (mm/jj/aaaa) (Indiquer la date de naissance approximative si elle est 3. Ville ou village de naissance
L .
5 | inconnue)
b=
C
£
= 4. Nom de I'établissement (s'il ne s'agit pas d'un établissement, indiquez la rue et le numéro)
5. Nom légal actuel du futur parent (prénom, deuxieme prénom, nom de famille, suffixe) 6. Numéro de Sécurité Sociale
7. Nom de famille du parent avant le premier mariage
€
2
3 8. Date de naissance (mm/jj/aaaa) 9. Lieu de naissance (Etat, territoire ou pays étranger)
5
5
- 10. Adresse de résidence (rue et numéro, ville, Etat, code postal)
11. Nom légal actuel du futur parent (prénom, deuxieme prénom, nom de famille, suffixe) 12. Numéro de Sécurité Sociale
= .
o 13. Date de naissance (mm/jj/aaaa) 14. Lieu de naissance (Etat, territoire ou pays étranger)
3
5 7, 7 4
E 15. Adresse de résidence (rue et numéro, ville/village, Etat, code postal)
Déclaration des parents : Je consens/nous consentons a |'utilisation de la procréation assistée pour concevoir un enfant avec
I'intention d'en étre le parent I’enfant. Je reconnais/Nous reconnaissons en remplissant ce formulaire que je serai/nous serons
2 désigné(s) comme parent(s) sur le certificat de naissance de |'enfant et assumerons tous les droits et responsabilités parentaux.
> . . . . n N R s
= e signe/Nous signons volontairement ce formulaire sans étre soumis a la force, aux menaces ou a la coercition de quelque
Y a
o ‘E nature que ce soit.
'g @ | Signature du parent Date de signature Signature du parent Date de signature
© . .
.% a (mm/jj/aaaa) (mm/jj/aaaa)
©
(S}
2 Nom du parent en caractéres d'imprimerie Nom du parent en caractéres d'imprimerie
Signature du témoin
C
©
1S
N
'_
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