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HOSPITALISATION SUR DEMANDE D’UN TIERS

DEMANDE DE PLACEMENT
JE SOUSSIZNE(E) ¢ veverrererrerereriirerrererererererereereseesesseresseseesessesessesessesessessasessesensesensesensessssensesensesenns
NOM-PIENOMS & weivviereeeetesteceerteete et etesbe e e es e besbeess e b esbesssesbesseessessesbesssensensesseersersesseensensenes
NE(E) 1€ cuvereeeieeeeeesreeeereeee et - SRR
DOMICHIE(R) 1 vevieerieeeeeeteeeteeteste ettt et be b e b et b et et e bt sbesaesbesbesbensensensensenessessessensensansanses
AgiSSANt €N QUALIEE AE ¢ uveveereeieeeeeteteeeeee ettt et e e e e e e e sbesbesbe st e s e s e e ereeseebesbesensensensenens
PIOTESSION & crveereireciecte et es e sbeesbr e be e beesbe et e esbeesbeerbeeaseesbeesbesssesssesssesssessaessaesssesseesnans

Conformément a l'article L.3212-1 ou L. 3212-3 du Code de la santé publique et aux conclusions du
certificat ci-joint, demande I’hospitalisation dans un établissement régi par ce texte de :

NOM-PIENOMS & wecvvicteeeeteseeeerteee e ertesre e e et e sbe e e e s e sessaessesesbasssessessasssersebesssensersessesssersessesssersenss
NE(E) 1€ 1 oottt veeeeeeenes - SRR
DOMICIHIE(E) 1 +eevereereieerrereetesteseet et esreestetesresseesressesseestessessesssessessesssensessesstensessesseonsesessesnsensenne
PIOTESSION & 1veereteereeecrte s e e e ee e et et e e e e b et e sbe e s e besbaess e b esbesssesbebesssessebesssensersesseersensesseensersenns

Je certifie sur I’lhonneur n’avoir aucun lien de parenté avec le Directeur de I’établissement
d’accueil, ni avec les deux médecins signataires des certificats annexés a la présente.

Fait a, Le:

Signature :

N.B : 1- La demande doit étre entierement manuscrite.
2 - |l faut relever le numéro de la carte d’identité (ou de tout autre document officiel) du demandeur.




