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%rllj Formulaire a destination des t€émoins en cas d’impossibilité

physique d’écrire seul(e) en cas de révocation de la personne

CENTRE HOSPITALIER

ESQUIROL de confiance

LIMOGES

Si vous étes dans limpossibilité physique d’écrire seul(e) le formulaire de
révocation de la personne de confiance, deux personnes peuvent attester ci-dessous que la
révocation de la personne de confiance, décrite dans le formulaire précédent, est bien
I’expression de votre volonté.

Témoin 1 :

Je soussigné(e)

NOM €L PréNOM & oot
Qualité (lien avec [a PErSONNE) & ....coceveeeeeeeeeteeee e
atteste que :

NOM €L PréNOM & .oviiiicecee e e

A mis fin a la désignation de
[\ oY g JK= ol o1 '<1 2 o] o o JEAA R

Comme personne de confiance mentionnée a |'article L.311-5-1 du code de l'action sociale et
des familles ;

Que, par suite, dans le cas ou elle lui avait confié ces missions, cette personne cessera aussi
de remplir les missions de la personne de confiance mentionnée a l'article L. 1111-6 du code
de la santé publique.

SF= T T

Signature du témoin :

Témoin 2 :

Je soussigné(e)

1\ o] g I o1 <] o] o 1 TS
Qualité (lien avec la PersonNe) & ....ccccceeeeeverieieeeseeesee e
atteste que :

[\ oY n aIK< ol oY '<]a o] 2 TS

A mis fin a la désignation de
NOM €L PreNOM 1 .ot

Comme personne de confiance mentionnée a l'article L.311-5-1 du code de l'action sociale et
des familles ;

Que, par suite, dans le cas ou elle lui avait confié ces missions, cette personne cessera aussi
de remplir les missions de la personne de confiance mentionnée a l'article L. 1111-6 du code
de la santé publique.
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Signature du témoin :
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