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Annexes 1 et 2 du Règlement de fonctionnement 

ANNEXE 1 

 

FICHE DE SAISINE D’UNE PERSONNE QUALIFIÉE 
 
Fiche à compléter pour saisir l’une des personnes qualifiées figurant dans la liste annexée 
au Livret d’accueil.  

 
Je soussigné(e) : Madame, Monsieur, (rayez la mention inutile)  
 
Nom : 
............................................................................................................................................................  
Prénom :  
 
............................................................................................................................................................  
 
Adresse :  
 
............................................................................................................................................................  
............................................................................................................................................................  
............................................................................................................................................................  
 
Demande la saisine de Mme / M.  
............................................................................................................................................................  
 
Personne qualifiée, pour faire valoir mes droits dans le différend qui m’oppose à :  
L’établissement social ou médico-social :  
 
Nom : 
............................................................................................................................................................  
 
Adresse : 
............................................................................................................................................................  
............................................................................................................................................................  
............................................................................................................................................................  
 
Résumé des motifs de la saisine : (ce résumé peut être accompagné d’un courrier plus détaillé et 
d’éventuels justificatifs).  
..................................................................................................................................................................   
...................................................................................................................................................................  
...................................................................................................................................................................  
...................................................................................................................................................................  
...................................................................................................................................................................  
...................................................................................................................................................................  
...................................................................................................................................................................  
...................................................................................................................................................................  
...................................................................................................................................................................  
...................................................................................................................................................................  
...................................................................................................................................................................  
 

Fait à :     le :       /       /                                Signature : 
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ANNEXE 2 

 
MANDAT D’INTERVENTION POUR UNE PERSONNE QUALIFIÉE 
(Document à compléter si la personne qui saisit n’est pas l’usager pris en charge par 

l’établissement ou service) 

 
MANDAT OBLIGATOIRE DANS LE CAS OU LA PERSONNE DEMANDERESSE SOLLICITE LE SOUTIEN D’UN MEMBRE 

DE SA FAMILLE OU D’UN CURATEUR (OU D’UN MANDATAIRE DE PROTECTION FUTURE) POUR LA MISE EN ŒUVRE 

D’UNE SAISINE D’UNE PERSONNE QUALIFIÉE.  
 
Je soussigné(e) : Madame, Monsieur, (rayez la mention inutile)  
 
Nom : 
............................................................................................................................................................  
 
Prénom : 
............................................................................................................................................................  
 
Adresse : 
............................................................................................................................................................  
............................................................................................................................................................  
............................................................................................................................................................  
 
DONNE MANDAT A :  
 
Nom : 
............................................................................................................................................................  
 
Prénom : 
............................................................................................................................................................  
 
Adresse : 
............................................................................................................................................................  
............................................................................................................................................................  
............................................................................................................................................................  
 
Qualité :  
 
Parents (fille, fils, frère, sœur, conjoint) à préciser :  
Professionnel à préciser :  
 
AFIN DE SAISIR LES SERVICES D’UNE PERSONNE QUALIFIÉE POUR FAIRE VALOIR MES DROITS DANS LE CADRE 

DU DIFFÉREND QUI M’OPPOSE A :  
 
L’établissement social ou médico-social :  
 
Nom : 
............................................................................................................................................................  
 
Adresse : 
............................................................................................................................................................  
............................................................................................................................................................  
............................................................................................................................................................  
 

Fait à :    le :       /        /                                    Signature : 

 


