Admission en soins psychiatriques sur demande de tiers
(Articles L.3212-1 et L.3212-3 du Code de la santé publique)
*Rayez les mentions inutiles
Je soussigné(e) : *Madame - Monsieur : 
Nom : .......................................................Prénom :....................................................................... 
Né(e) le : ............/............/............ 
Profession : ................................................................................................................................... 
Domicilié(e) : ................................................................................................................................. 
Code Postal : ........................ Ville : ............................................................................................. 
Téléphone 1 : ....................................................... 2 : ...............................................................
Demande, en ma qualité de (lien avec la personne, nature des relations) : ……………………….
......................................................................................................................................................... 
« L’admission en soins psychiatriques sans consentement, au centre hospitalier de : ........................................................................................................................... 
*De Madame - Monsieur : 
Nom : .................................................................. Prénom : ........................................................... 
Né(e) le : ........../........../.......... à : ................................................................................................... 
Domicilié(e) : ................................................................................................................................... 
Code Postal : ....................................... Ville : ................................................................................ 
Profession : ..................................................................................................................................... 
Mesure de protection / organisme : ................................................................................................ 
Je certifie sur l’honneur, que les informations communiquées ci-dessus sont conformes et j’atteste ne pas exercer de fonctions soignantes au sein de l’établissement d’accueil. 
Fait à ........................................................., le........................................ 

Signature 
Pièces à fournir : 
· Photocopie des pièces Identité (recto/verso) du tiers demandeur et de la personne en faisant l’objet de la demande 
· Photocopie du Jugement de tutelle ou de curatelle
