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Madame:……………………………………………………………………….. 
(nom, prénom)
Monsieur:…………………………………………………………………………. 
(nom, prénom)

 Nous souhaitons organiser les obsèques de notre enfant

 Nous laissons au Centre hospitalier le soin de faire pratiquer une incinération du corps de notre enfant, au-delà d’un délai de 10 jours pendant laquelle je peux revenir sur ma décision, prorogés de 4 semaines en cas d’autopsie

 Nous reconnaissons avoir été informés que nous ne pourrons pas récupérer les cendres qui seront répandues

Adresse à laquelle devront être communiquées les informations relatives à la crémation :
N° et rue ……………………………………………………………………………………………………………………..
Code postal et ville ……………………………………………………………………………………………………..

Date:……………………

Signature de la mère 						Signature du père*










* Ce document peut être rempli par la mère seule
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