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(Article L. 1111-16 du Code de la Santé Publigue)
Vous venez d’étre admis dans notre structure et allez y séjourner. Dés votre admission, vous avez la possibilité
de désigner une « personne de confiance ». || s’agit d’'une personne majeure, suffisamment proche de vous
pour connaitre vos convictions, et & qui vous faites confiance (un membre de votre famille, un ami, un voisin,

votre médecin traitant, ....).

Sivous étes dans I'impossibilité physique d'écrire seul{e) le formulaire de désignation de la personne de
confiance, deux personnes peuvent attester ci-dessous que la désignation de [a personne de confiance, décrite
dans le « Flyer sur la personne de confiance » est bien I'expression de votre volonté,

Témoin 1
Je soussigné{e)
NOM et prénom :
Qualité (lien avec le résident) :

Atteste que la désignation de :
NOM et prénom :

Comme personne de confiance en application de
Iarticle L.311-5-1 du Code de I'action sociale et des
familles est bien I'expression de la volonté libre et
éclairée de :

NOM et prénom :
Faita:

Le:

Signature du témoin ;

Cosighature de la personne de confiance :

Fartie facultative
Je soussigné{e)
NOM et prénom:

Atteste que :
NOM et prénom :

A également indigué expressément qu'elle exercera les
missions de la personne de confiance mentionnée &
Varticle L.1111-6 du Code de la santé publigue, selon
les modalités précisées par le méme code :

OOui CONON

Lui a fait part de ses volontés et de ses directives
anticipées si un jour elle n'est plus en état de
s'exprimer : OCui CINON

Lui a remis un exemplaire de ses directives anticipées :
Ooui CINON

Témoaoin 2
Je soussigné(e)
NOM et prénom :
Qualité (lien avec le résident) :

Atteste que la désignation de :
NOM et prénom :

Comme personne de confiance en application de
I'article L.311-5-1 du Code de I'action sociale et des
familles est bien 'expression de la volonté libre et
éclairée de :

NOM et prénom :
Faita:

Le:

Signature du témoin :

Cosignature de la personne de confiance :

Partie facultative
Je soussigné(e)
NOM et prénom :

Atteste que :
NOM et prénom :

A également indigué expressément gqu'elle exercera les
missions de la personne de confiance mentionnée 3
I'article L.1111-6 du Code de la santé publigue, selon
les modalités précisées par le méme code :

OOui ONON

Lui a fait part de ses volontés et de ses directives
anticipées si un jour elle n'est plus en état de
s'exprimer : OOui CINON

Lui a remis un exemplaire de ses directives anticipées :
OOui ONON




