EXN
MINISTERE

AXECE Nous somimes Lla pour vous alder R

Liberté m

Requéte en vue d’une protection juridique d’'un majeur
(habilitation familiale ou protection judiciaire)

(Artictes 425, 494-1 et suivants du code civil, articles 1217 et suivants du code de procédure civile)

Vous souhaitez obtenir une protection juridique pour vous-méme, votre conjoint, votre partenaire de
PACS, votre concubin, un parent, un allié ou une personne avec laquetle vous entretenez des liens
étroits et stables.

Vous devez joindre a votre demande, sous peine d'irrecevabilité, un certificat medical circonstancié
en application de l'article 431 du code civil et des articles 1218, 1219 et 1260-3 du code de procédure
civile rédigé par un médecin inscrit sur la liste établie par le procureur de la République.

Nous vous invitons a lire attentivement la notice n” 52257 avant de remplir ce formulaire.

Votre requéte :

Votre recuéte concerne une demande pour (possibilité de cocher les deux cases) :

O une habilitation familiale m la protection judiciaire d'un majeur

Votre qualité, vous étes : |

1SSt DE PARIS
Minard

TES MOULINEAUX

0150026

[ le majeur a protéger g gud'c‘ HOP1

(O son conjoint
(J son concubin

(] son partenaire de PACS

Sila communaute de vie a cessé, précisez ladate 1 1__i__|__i__l__i__i__t_|
[J un ascendant. descendant, frére ou soeur
[ un autre parent ou allié

Précisez {exemples : neveu, belle-fille, beau-frére.. : attention ces personnes ne peuvent étre
habilitees a assister ou représenter le majeur dans le cadre d'une habilitation familiale) :

[J une personne entretenant des tiens étroits et stables avec la personne a protéger

Précisez (exemples : ami, voisin, etc}:

[ la personne qui exerce déja une mesure de protection juridique a l'égard du majeur concerné
Précisez (exemples : personne habilitée en justice, curateur, ete) :
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Votre identité et vos coordonnées :

/E Madame J Monsieur

Votre nom de famille (nom de naissance}:

Votre nom d'usage (exemple : nom d'époux / d'épouse)

Vos prénoms :

Vos date et lieu de naissance : |__i__|__i__l__i__i__1___|
a
Votre (ou vos} nationalite(s) | MM RENC Co QA\ 1 ‘AU(‘(T/(L'\Q
Votre profession : thm e €CQ\QY\M 9 SOQ@\_-( Qi)\fﬂﬂ\kh“tk

Votre adresse : _\ﬁ)@_ﬂ_&l u\x'@w e = Servies SFE)LQcJ
) (Qr\wé\

Complément d'adresse : \
Code postal Ql?:él_g_lgl Commune : m'd?r" \a, "wneﬂu\s{’

Pays | Yeunce
Adresse électronique :

Numero de télephone : ID&[E&Q:IE)B_Q:TLQI_G

Identité et coordonnées de la personne a protéger :

Madame [ Monsieur
Son nom de famille {(nom de naissance): @Z_C’)N 4
Son nom d'usage {(exemple : nom d'époux / d'épouse) . ) Olﬂ HC
Ses prénoms: ﬁ”hﬁ__ :E DX i%s 2 g&rig ’ ;Q&,t;ﬂg
Ses date et lieu de nalssance IO 122 ? é;t
a "‘%{‘.3 Aoy

Sa (ou ses) nationalite(s) ; Qﬁ'gmc. Fo TR

Sa profession :_&j}uﬁhﬁ_
Son adresse : 6 A %0-41&_\)0"(\ Exelman,

Complément d'adresse :

Code postal |- S:glgzlﬁl Commune : Q-QQ\S

Pays : Q fonwe
Adresse électronique :

Numéro de téléphone tI__I__L__1__I__1__l__l__1__I__]

Et (si la personne réside dans un autre lieu)

L'adresse de sa résidence (exemple : lieu d'hospitalisation, établissement d'accueil) ;

Chalt hosglaliee AV HSQ edeni () ‘ZA/OS;_ L0723 ok a\}di_o)m
: ; _ 2 Romety G anJons 1007
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Codepostal I__i__i__i__I__| Commune: /
Pays : /

Date d'accueil : |__i__l__i__l__i__i__i__| l

Existence d'un mandat de protection future :

Un mandat de protection future a-t-il éte rédigé par la personne a proteger ? (] oui /Q non

Si oui, veuillez indiquer le numeéro du mandat 2 [__1__I__|__1__1__d__|__1__I__i

Ce mandat a-t-il été mis en ceuvire ? O oui [ non

S'il n'a pas été mis en ceuvre, indiquer ta raison : /

P
e

Votre demande:

Vous demandez au juge des tutelles de prononcer une:
O habilitation familiale en vue d'assister le majeur pour certains actes précis
O habilitation familiale en vue de réaliser un ou plusieurs actes précis
{1 habilitation familiale genérale
sauvegarde de justice (temporaire) 'Gaaac rmh;.mh of (r'vl\ w&«r‘\ e o
[J curatetie simple (assistance uniquement) WBW
[ curatelle renforcée (perception des revenus et paiement des factures)
O tutelle allégée (certains actes peuvent étre faits par le majeur)

O tutelle : représentation de la petsonne a protéger

La mesure de protection doit concerner :
[0 le patrimoine et les biens du majeur a protéger
[J la personne du majeur a protéger (décisions médicales, relations avec les tiers, voyages..)

F les biens et la personne du majeur

Précisez les motifs de la demande de protection (indiquez ce qui justifie selon vous l'organisation
d'une mesure de protection ou le prononcé d'une habilitation familiale. Indiquez les procurations et
mandats existants) ;
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Précisez les actes urgents a réaliser (vente d'un bien immobilier, signature d'un contrat de séjour
en établissement) ou prévisibles dans le délai d'une année :

Existe-t-il une situation de danger pour le majeur a protéger ? (] oui /E) non

La personne @ protéger a-t-elle désigné une ou plusieurs personnes pour la représenter ?
] oui non

Si oui, veuillez indiquer son/leur identité :

[0 Vous-méme

[] Madame ] Monsieur

Son lien avec le majeur a protéger :

Son nom de famille (nom de naissance} ;

Son nom d'usage (exemple : nom d'époux / d'épouse}

Ses prénoms ; \

Ses date et lieu de naissance : |__i__|__i__l__i__i__i_| \

a

Sa {ou ses) nationalité(s) : \

Sa profession : \
Son adresse : \

Complement d'adresse :

Codepostal I__i__i__t__i__| Commune:

Pays:
Adresse électronique :

Numeéro de téléphone @ 1__1__I__|__[____I__l__I__I__|
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Les parents du majeur a protéger, qui assument la charge matérielle et affective de leur enfant
majeur, ont-ils désigné une ou plusieurs personnes pour le représenter ?

[ oui 2 non
Si oui, veuillez indiquer son/leur identité :
[0 Vous-méme

] Madame ] Monsieur

Son lien avec le majeur a protéger :

Son nom de famille (nom de naissance) :

Son nom d'usage {(exemple : nom d'époux / d'épouse)

Ses prénoms : \

Ses date et lieu de naissance : |____l____|__i__i__i__| \
a

Sa {ou ses) nationalitéls) : \

Sa profession : \

Son adresse : \
Complément d'adresse ; \

Code postal |__i__i__i__i__I Commune:

Pays :
Adresse électronique :

Numéro de téléphone @ [__I__1__I__1__1__I__I__I__I__)

Quelte est la personne que vous estimez la plus compétente pour représenter la personne a
protéger:

0 Vous-méme \FD WCN\QL&} Aa~e @)0"‘9}";%

O La personne désignée par le majeur & protéger ci-dessus visée

[0 La personne désignée par les parents du majeur & protéger ci-dessus visée
] Madame [J Monsieur

Son lien avec le majeur a protéger :

Son nom de famille (hom de naissance) :

Son nom d'usage (exemple : nom d'époux / d'épouse) :

Ses prénoms ;

Ses date et lieu de naissance : |__i__l____l__i__1__1__|

a

Sa (ou ses) nationalité(s)

Sa profession :

Son adresse ;

Complément d'adresse :
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Codepostal I__i__i__t__i__I Commune:

Pays:

Adresse électronique : _

Numéro de téléphone : 1__1__1__I__I__1__I__1__I__I__l

Avis de la personne a protéger sur la mesure de protection :

La personne a protéger :

(] est favorable & la mesure

(J est opposée a la mesure

[ n'a pas d'avis sur la mesure

{7 n'est pas en état de donner un avis, méme non éclaire, sur la mesure

)D n'est pas informée de votre demande

Situation personnelle de la personne a protéger :

Concernant l'entourage de la personne a protéger, selon le cas :

[ a votre connaissance, le majeur a protéger n'a pas de famille ou d'ami;

F;Da votre connaissance, le majeur a protéger a une famille, un entourage. composé de :

NOM et Lien (mére, fils, Adresse
Prénom frére, cousin. amis,
etc)

Relations
habituelles avec la
personne a protéger
(oui/non)

(JD_ 1\93{1 Sbu&bq
’
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Concernant le médecin traitant de la personne a protéger:
A votre connaissance, la personne a protéger a-t-elle un médecin traitant ?/E oui [ non
Si oui, preciser .

Son nom et son prénom: __ D COMDAIT € p&\)'lkw PQ_
Son adresse : J\ 3y QM.L\}OC 1 CE

Complément d'adresse :

Code postal 1 |_S_|_%|6_I Commune ; eis

Pays . Crﬂkf\ o

L'audition du majeur a protéger par le juge :

Vous estimez que le majeur a protéger:

[J peut se déplacer et étre entendu au tribunal

eut se déplacer et étre entendu au tribunal, mais uniquement avec l'aide d'un tiers. En ce cas,
récisez lidentité et les coordonnées de la personne qui peut l'accompagner au tribunal, sous
reserve de l'accord du juge:

A votre connaissance, le majeur a protéger a-t-il un avocat habituel ? O oui )Zﬂ non
Si oui, precisez ses coordonnées : -
/
[4
Le majeur a protéger souhaite-t-il é&tre accompagne par cet avocat ? [ oui pnon

Situation patrimoniale de la personne a protéger :
Quels sont les revenus de la pe‘rso',nne\;é\ protéger (salaires, allocations, pensions..) ?
"y =t
J‘:_\sﬂ.%} b
Iy A ~
A

Quelle est la composition du patrimoine de la personne a protéger (comptes bancaires, placements,
assurance-vie, biens immobiliers..) ?

2 3 1 /?\ A 1
o W nditakil — ( “3\ Ml <dUsle

Une personne detient-elle des procurations sur les comptes de la personne a protéger ?

[ oui O non

Si oui, préciser :

Son nom et son prénom N S P
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Son adresse ;

Complément d'adresse :

Code postal I__i__i__i__i__l Commune:

Pays

Quelles sont les charges de la personne a protéger (loyers, impots, charges de copropriété,.) ?

Votre consentement a la transmission électronique des avis,
récepissés, convocations

Vous souhaitez consentir a la transmission électronique des avis, récépissés et convocations
adressés par le greffe a une partie par tous moyens, par lettre simple ou par lettre recommandée.

Vous devez pour cela remplir le formulaire cerfa n’ 15414 *Consentement a la transmission par voie
électronique’.

ATTESTATION SUR L'HONNEUR .
Je soussignéle) (prénom, nom) : \g@\l T Sr‘ou.np\ - hﬁtiwu\ enie - ¢ AL Ad:d.l‘t

certifie sur lhonneur que les renseignements portés sur ce formulaire sont exacts.
Faita:  IGSA ' (8o~ Le BOO;

Signature

La loi n*78-17 du 6 janvier 1978 relative aux fichiers nominatifs garantit un droit d'accés et
de rectification des données auprés des organismes destinataires de ce formulaire.
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