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DICHIARAZIONE di VOLONTA’ di ACCEDERE al 
TRATTAMENTO di  

PROCREAZIONE MEDICALMENTE ASSISTITA  
                                                (AI SENSI DELLA LEGGE  19/04/2004, N. 40 ) 

 
Noi sottoscritti 
 
Sig.  _______________________    nato il ______________  a _________________ 
 
 
Sig.ra________________________ nata il ________________a _________________ 
 

Coniugati o conviventi come risulta da documento controfirmato da entrambi.  
 

Essendo emersa dagli accertamenti sinora eseguiti l’estrema difficoltà di giungere 
ad una gravidanza spontaneamente o dopo terapie mediche ed essendo risultato altresì 
che la possibilità di ottenere un concepimento sia di ricorrere alla Procreazione 
Medicalmente assistita ( PMA ) presso codesta struttura , 

dichiariamo 
di avere preliminarmente effettuato uno/più colloqui con i medici della struttura 
sopraindicata nel corso del/i quale/i siamo stati informati, in modo chiaro ed esaustivo 
sui percorsi terapeutici 

esprimiamo la volontà 
di accedere a tali tecniche, nella fattispecie : ............................., dopo aver   
ricevuto e attentamente letto il documento informativo sulla metodica fornito alla 
coppia.  
 Data _________________ 
 
Firma del Signore ___________________       Documento ____________________ 
 
Firma della Signora ___________________       Documento ____________________ 
 
Il Medico che ha effettuato il colloquio   _______________________________________ 
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