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FORMULAIRE DE DEMANDE DE  
TRANSCRIPTION D’ACTE DE NAISSANCE D’UN ENFANT MINEUR NÉ 

SUITE À UNE ASSISTANCE MÉDICALE À LA PROCRÉATION 
 

 
 

 
 
 
 

Nous soussignés (prénom, nom du ou des parents) 
 
Adresse complète : 
 
N° appartement : 
Ville, province :         Code postal : 
Numéro de téléphone : ( ) 
Email (à écrire lisiblement) :   
 

 

 
(1) Si les parents portent eux-mêmes un nom sécable constitué de plusieurs vocables, le choix peut 

conduire, dans la limite de deux vocables, à toutes les combinaisons possibles des noms des parents. 

Je/nous suis/sommes informé/e/s qu’en vue de la transcription, l’officier de l’état civil français s’assure de la 
régularité de l’acte étranger produit, et que le choix du nom de mon (notre) enfant est définitif. 
J’atteste/ Nous attestons sur l’honneur l’exactitude des renseignements communiqués. 
 

Fait à ……………………………………………………, le ……………………………….…………………… 
 

La/les signature(s) en original du ou des parent(s) français est obligatoire :   
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RENSEIGNEMENTS RELATIFS À L’ENFANT 

Date et lieu de naissance  

Prénom(s)   

NOM   

S’agit-il de votre 1er enfant commun ? § oui                 
§ non 

Si non, merci d’indiquer les prénoms et NOM 
des enfants commun précédents 

- 

- 

- 

- 

Prénom(s) NOM du père  

Prénom(s) NOM de naissance de la mère  

Date et lieu de la ou des reconnaissance(s) 
effectuée(s) le cas échéant 
(en l’absence de mariage des parents)  

 

Date et lieu du mariage des parents le cas 
échéant 

 

Nationalité de la mère au jour de la naissance  

Nationalité du père au jour de la naissance  

 


