CENTRE HOSPITALIER DE LA CHATRE

ANNEXE 4
Formulaires a destination des témoins en cas d’imgsibilité physique

d’écrire seul (e) le formulaire de désignation ou € révocation de la
personne de confiance

Si vous étes dans l'impossibilit¢ physique d’écrireseul(e) le formulaire de désignation de la
personne de confiance, deux personnes peuvent attester ci-dessous quésigndtion de la personne
de confiance, décritdans le formulaire précédent, est bien I'expressienvotre volonté.

1. Formulaire en cas de désignation d’'une personne dmnfiance

Témainl: Témoin2

Je soussigné(e) Je soussigné(e)

NOM €L PrENOM © oo sesss st nes NOM €L PrENOM © ovoivriicirri e sssss st nes

Qualité (lien avec 1a PErSONNE) :© ........eemmmrrrerresrssriseissssesse s snsssssenes Qualité (lien avec 1a PErSONNE) :© ....c..vieemmmrrrerreersersseisssessesisssssesssse s

atteste que la désignation de : atteste que la désignation de :

NOM L PIENOM .o esseeese sttt sress st sssssnssen NOM L PIENOM .o eseeemes st sress st esssssnssen

Comme personne de confiance en application didfarL.311-5-1du code de | Comme personne de confiance en application dédiarL.311-5-1du code de

I'action sociale et des famillesst bien I'expression de la volonté libre et I'action sociale et des famillesst bien I'expression de la volonté libre et

éclairée de : éclairée de :

NOM BF PIENOM oo asseee st sess s sss s st NOM BF PIENOM  woooeeeeerreeeeer s esseee st sess st ss s s

1 L T Fat @ v T
Signature du témo Cosignature de la personne de confi: Signature du témo Cosignature de la personne de confii :

Partie facultative Partie facultative

Je soussigné(e) Je soussigné(e)

NOM BE PIENOM oo essene st sess sttt s NOM BF PIENOM & ooooiveeereeeeer e esseee st sess s sss st st ss s

atteste également que : atteste également que :

NOM B PIENOM oo esseee ettt sss st e NOM BF PIENOM oo asseee st ses st

o a également indiqué expressément (?_u’elle exelesraissions de la personne | a également indiqué expressément qu'elle exelesnaissions de la personne de
de confiance mentionnée a l'article L. 1111-6cdde de la santé publique, confiance mentionnée a l'article L. 1111-6 dueak la santé publique, selon les|
selon les modalités précisées par le méme codec aono modalités précisées par le méme code :oobno
o lui afait part de ses volontés et de ses direstianticipées si un jour elfgest lui afait part de sesvolontés et de ses direstianticipées si un jour elleestplus

plus en état de s'exprimer : owinon o en état de s'exprimer : ouinono

o lui a remis un exemplaire de ses directives gnéies ouionono o lui a remis un exemplaire de ses directives gnéies ouionono

Fat & oo B FaIL A oo s RN
Signature du témn Cosignature de la personne de confi: Signature du témo Cosignature de la personne de confii :

2. Formulaire en cas de révocation de la personne demfiance

Témoinl: Témoin2

Je soussigné(e) Je soussigné(e)

NOM EF PIENOM  .oooeoeeerreeeere e esseee sttt sss st ss s s s s NOM BF PIENOM & .oooeeeeerrereeis e esseee st es s sttt
Qualité (lien avec la PEISONNE) ... eecceeeresseeeressseeeesessseessesesesssssssesnsenns atteste| Qualité (lien avec 1a PErSONNE) : .........ceemmeerrererererernessserrsssssserssesssnsssenens
que : atteste que :

NOM €L PrENOM & oot sssss st nes NOM €L PrENOM & oot sssss st nes
A mis fin & la désignation de A mis fin & la désignation de

NOM €L PrENOM & oo sssss st NOM €F PrENOM © oo st nes
Comme personne de confiance mentionnée a I'articl811-5-1du code de Comme personne de confiance mentionnée a I'articl811-5-1du code de
I'action sociale et des familles ; I'action sociale et des familles ;

Que, par suite, dans le cas ou elle lui avait €néis missions, cette persomessera | Que, par suite, dans le cas ou elle lui avait néis missions, cette personne
aussi de remplir les missions de la personne diacare mentionnée I'article L. 1111-| cessera aussi de remplir les missions de la peesderconfiancenentionnée

6 du code de la sanfgublique. larticle L.1111-6 du code de la sampéublique.

Fat & oo s LB s Fat & oo s B s
Signature du témoin : Signature du témoin :




