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Je soussigné(e) (M., Mme)  

Nom : ………………………    Prénom : ……………………………….. 

Fonction : ………………………………………………………………………………………………….. 

Agissant en qualité de Directrice d’établissement ou de représentant ayant délégation. 

 

DDééccllaarree  aavvooiirr  rreeççuu  ccee  jjoouurr,,  llaa  ddeemmaannddee  oorraallee    dd’’  aaddmmiissssiioonn  eenn  ssooiinnss  ppssyycchhiiaattrriiqquueess  pprréésseennttééee  ppaarr  

Nom* : …………………………………….......  Nom de naissance : ………………………………………….. 

Prénom : ………………………………………. 

Né(e) le :……………………………………….  Lieu de naissance :……………………………………………. 

Profession : ……………………………………                    N° de téléphone : ……………………………………………. 

Domicilié(e) : ……………………………………………………………………………………………………………………….. 

Adresse Mail : ………………………………………………………………………………………………………………………  

Motiver le lien de parenté ou la nature des relations avec la personne faisant l’objet de soins 

psychiatriques :………………………………………………………………………………………………………………..……. 

*Identité du tiers demandeur 

Pièce d’identité produite  (obligatoire) :  Carte d’identité         Passeport              Titre de séjour 

N° de la pièce d’identité (faire photocopie) : …………………………………………………………………………………. 

  

  

TTiieerrss  ddeemmaannddeeuurr  nnee  ssaacchhaanntt  nnii  lliirree,,  nnii  ééccrriirree  ppoouurr : 

Nom** : …………………………………….......  Nom de naissance : ………………………………………….. 

Prénom : ………………………………………. 

Né(e) le :……………………………………….  Lieu de naissance :……………………………………………. 

Profession : …………………………………… 

Domicilié(e) : ……………………………………………………………………………………………………………………….. 

**Identité du patient à admettre 

Dont l’état mental nécessite des soins en procédure Normale ou d’Urgence, qui ne peuvent être donnés que dans un 
établissement spécialisé régi par l’article L3222.1 du Code de la Santé Publique. 

A l’Etablissement Public de Santé Mentale 74  

Fait à La Roche-sur-Foron                   Signature :  Le Directeur 

Le …………………………………………….      

C. CAILLAUX 

 


