MODELE DE DEMANDE DU TIERS
NE PAS REMPLIR CE DOCUMENT MAIS LE RECOPIER ENTIEREMENT 
(Doit être entièrement manuscrit)



Je soussigné(e) …Nom………………………………Prénom……………

Née le…………………… A …………….

Profession………………………………………..


Adresse complète : ……………………………………………………………


Agissant en qualité de ……………………………………………………
Sollicite des soins psychiatriques sans consentement   à la demande d’un tiers au C. H. SAINTE-MARIE  du Puy en Velay.


de Mr, Mme, Melle……………………………………Prénom…………..
Née le…………………… A …………….

Profession……………………………………….


Adresse complète :…………………………………………………………



Conformément à l’article L. 3212.1 du Code de La Santé Publique.








Fait à …………………….Le
