Formulaire a destination des témoins en cas d’impossibilité

%r’lj physique d’écrire seul(e) le formulaire de désignation d’une

CENTRE HOSPITALIER personne de confiance

N

ESQUIROL

LIMOGES

Si vous étes dans l'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 la personne de confiance, décrite dans le formulaire précédent, est bien
l'expression de votre volonté.

Témoin 1 :

Je soussigné(e)

1\ ToT 0 g I o1 <] 0T ] o 1 T
Qualité (lien avec 1a personne) & ....cccoccveeeverieiesereesee e
atteste que la désignation de :

[\ oY aI= ol oY <1 o] o o TS

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

NOM €L PréNOM & .o

Fait @ oo e

Signature du témoin : Cosignature de la personne de confiance :

Partie facultative :

Je soussigné(e)

NOM €L PréNOM & .o

atteste également que :

NOM €L PréNOM ..ottt

1 a également indiqué expressément qu’elle exercera les missions de la personne de confiance
mentionnée a l'article L.1111-6 du code de la santé publique, selon les modalités précisées
par le mémem code : oui o non o

1 lui a fait part de ses volontés et de ses directives anticipées si un jour elle n’est plus en état
de s’exprimer : oui o hon o

7 lui a remis un exemplaire de ses directives anticipées : oui o non o

YL = R

Signature du témoin : Cosignature de la personne de confiance :

B 0555431005
05 55.43.10.12

15 Rue du Dr Marcland
87025 Limoges Cédex



Témoin 2 :

Je soussigné(e)

NOM €L PréNOM & oot
Qualité (lien avec la Personne) & ....ooooeeeeeeece e
atteste que la désignation de :

NOM €L PrENOM 1 .ot

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

[\ oY g IR= ol o1 <1 o] o o JSA S

SE= T - T

Signature du témoin : Cosignature de la personne de confiance :

Partie facultative :

Je soussigné(e)

NOM €L PréNOM & oo

atteste également que :

NOM €L PréNOM ..ottt

7 a également indiqué expressément qu’elle exercera les missions de la personne de confiance
mentionnée a l'article L.1111-6 du code de la santé publique, selon les modalités précisées
par le mémem code : oui o non o

0 lui a fait part de ses volontés et de ses directives anticipées si un jour elle n’est plus en état
de s’exprimer : oui o nhon o

I lui a remis un exemplaire de ses directives anticipées : oui o non o

FaIt @ oottt

Signature du témoin : Cosignature de la personne de confiance :

@ 0555431005
05 55.43.10.12

15 Rue du Dr Marcland
87025 Limoges Cédex



