SSR  L’Hort des Melleyrines
Annexe 1

Document 1
Formulaire de désignation de la personne de confiance

(au sens de l’article L.1111-6 du Code de santé publique)

Je soussigné(e) 

Nom et prénom : …………………………………………………………………………………………….
Né(e) le …………………………….

Désigne la personne de confiance suivante :
Nom et prénom : …………………………………………………………………………………………….
Lien avec la personne : …………………………………………………………………………….
Adresse :……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
Téléphone fixe :………………………………………………….
Téléphone portable :……………………………………………..

E-mail : ………………………………………………………………………………………………………

Fait à 




Le 





Signature :

Co-signature de la personne de confiance :

Cadre réservé à l’établissement :

□ Proposition faite au patient mais celui-ci est dans l’incapacité de répondre.

□ Proposition faite au patient mais celui-ci ne souhaite pas désigner de personne de confiance
