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La sottoscritta _______________________________________________ nata il _ _/_ _/_ _ 

 
documento ________________________________________________________________ 
 

e il sottoscritto _______________________________________________nato il _ _ /_ _ /_ _  
 

documento ________________________________________________________________ 
 
dichiarano di essere stati informati che il congelamento degli embrioni e’ previsto solo in condizioni 

particolari come da indicazione Sentenza della Corte Costituzionale n°151 del 2009.  
 

________________________________________________________________________________ 
 
Dichiarano di essere stati informati che: 

 

-tale consenso, ha validità un anno in caso di mancata gravidanza e due anni in caso di 

gravidanza 

 

-tale consenso, deve essere rinnovato annualmente da entrambe i partner 

 
 

ACCETTIAMO  la possibilita’ di crioconservazione nel caso in cui si verifichino le condizioni 
citate 

NON ACCETTIAMO  la possibilita’ di crioconservazione,  
 

firma per conoscenza ed accettazione 
 
_____________________________________________________________________ 

 
_______________________________________________________________________ 

 
testimone ___________________________________________      data ___________ 

 


