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Il  sottoscritto ______________________________________________ nato il _ _/_ _/_ _ _ _ 

 

documento n°_____________________________________________________________________ 

 

Residenza _______________________________________________________________________ 

 

 

Autorizza, nella persona del dott _____________________________________________________ 

 

il Centro di Fisiopatologia della Riproduzione dell’Azienda USL di Rimini a provvedere allo 

scongelamento di tutto il materiale seminale (numero ______ paillettes) congelato presso tale 

struttura il _ _/ _ _/_ _ _   

Per il seguente motivo _____________________________________________________________ 

 

Dichiara di essere stato informato e di avere compreso che dopo tale disposizione non è 

possibile il recupero di tale materiale e che quindi non rimarrà presso tale struttura nessun 

materiale genetico del sottoscritto. 

 

 

firma per conoscenza ed accettazione 

 

________________________________________________________________________________ 

 

________________________________________________________________________________ 

 

testimone ____________________________________________________     data _ _ / _ _ / _ _ _ _  

 


