
 

 

 

REQUÉRANT                                                                                        

Je soussigné(e) 

Nom et prénoms :    

Né(e) le : à : Pays :  

Profession :    

Domicile :    

Téléphone : E-mail : 

Lien de parenté, d’alliance ou d’affection avec la personne dont la 

protection est demandée : 

 

AI L’HONNEUR DE VOUS EXPOSER QUE 

 

PERSONNE CONCERNÉE   

Nom et prénoms :    

Nom de jeune fille pour les femmes mariées :   

Né(e) le : à : Pays :  

Profession :  Nationalité :  

Domicile :    

  Téléphone :  

Résidence actuelle s’il y a lieu (lieu d’hébergement, maison de retraite ou lieu 

d’hospitalisation) :    

    

Situation de famille :   célibataire en concubinage  marié(e) 

 veuf(ve)  divorcé(e)  séparé(e) 

 

 

 ￢ Se trouve dans l’impossibilité d’agir personnellement et a 

besoin d’être représenté(e) d’une manière continue dans les actes de la 

vie civile (TUTELLE) 
 

 ￢ Sans être hors d’état d’agir personnellement, a besoin d’être 

conseillé(e) ou contrôlé(e) dans les actes de la vie civile (CURATELLE) 
 

  est en état 
  est dans l’impossibilité 



    de percevoir seul(e) ses revenus et d’assurer le règlement de ses dépenses 
   (Art 472 du Code Civil) 
 

 ￢ A seulement besoin d’une protection juridique temporaire ou 

d’être représenté(e) pour accomplir un ou plusieurs actes déterminés 

(SAUVEGARDE DE JUSTICE) 

 

 

 

ÉNONCÉ DES FAITS QUI PARAISSENT APPELER LA MESURE DE PROTECTION 

SOLLICITÉE 

1- Description de l’altération des facultés personnelles (mentales ou corporelles 

lorsque ces dernières sont de nature à empêcher l’expression de la volonté) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2- Explications sur l’impossibilité pour la personne concernée de pourvoir seule à 

ses intérêts et sur la nécessité de désigner un tiers chargé de l’assister ou de la 

représenter 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- La personne concernée est-elle en mesure de se rendre au tribunal ?  

  oui  non   

 

 



- La personne concernée est-elle 

 favorable à la demande      opposée à la demande      non informée de la 

demande 

 

APPLICATION EVENTUELLE DES DISPOSITIONS DES ARTICLES 217 OU 219 DU CODE 

CIVIL 

Le conjoint de la personne à protéger a-t-il sollicité ou envisage t-il de solliciter une 

autorisation ponctuelle ou une habilitation générale pour la représenter ? 
  OUI   NON 
 

Le conjoint est-il à même de solliciter et d’exercer une telle mesure de 

représentation ? 
  OUI   NON 

 

EXISTENCE D’UN MANDAT DE PROTECTION FUTURE 

Un mandat de protection future a-t-il été conclu par la personne à protéger ? 
  OUI   NON 
A-t-il été mis en oeuvre ? Si non précisez les raisons. 
  OUI   NON 
 

 

EXISTENCE D’UNE PROCURATION (générale ou spéciale) 
  OUI   NON 

 

RECEVABILITE DE LA REQUETE  

Les mesures de protection étant réservées aux personnes qu’une altération de leurs facultés 

personnelles empêchent de pourvoir seules à leurs intérêts, il est obligatoire que la présente 

requête soit accompagnée d’un certificat médical d’un médecin inscrit sur la liste établie par le 

Procureur de la République décrivant cette altération et se prononçant sur l’opportunité de 

l’instauration d’une mesure de protection conformément aux dispositions de l’article 1219 du 

Code de Procédure Civile. 

A défaut de ce document, la requête sera IRRECEVABLE. 

Nom du médecin inscrit sur la liste que vous avez consulté en vertu de l’article 431 du 

Code Civil :  

 

CHOIX DU MANDATAIRE 

 

Personne susceptible de se charger des fonctions de tuteur, de curateur ou de 

mandataire spécial : 

Nom et prénoms :   

Né(e) le : à : Pays : 

Profession :   

Domicile :    



  Téléphone : 

Lien de parenté, d’alliance ou d’affection avec la personne concernée : 

 

Existe-t-il des dispositions urgentes à prendre pendant la durée de la procédure 

(vente, travaux, gestion des revenus...) ? 

 

 

 

PROCHES PARENTS ET AMIS INTIMES DE LA PERSONNE CONCERNÉE (indiquer les 

nom, prénoms, date et lieu de naissance, profession, adresse et le  lien avec la 

personne concernée) : 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

Médecin traitant (Facultatif - nom et adresse) : 

 

Avocat (Facultatif - nom et adresse) : 

 

Notaire (Facultatif -  nom et adresse) : 

 

SITUATION FINANCIÈRE ET PATRIMONIALE 



Revenus et charges mensuels : salaire, pension(s), allocations, rentes, revenus 

mobiliers, charges de copropriété, crédits à la consommation, obligations 

alimentaires, etc. 
 

Patrimoine actif et passif : biens immobiliers, biens mobiliers de valeur, 

comptes de placement, contrats d’assurance-vie, crédits d’acquisition, etc. 
 

 

Coordonnées du ou des établissement(s) bancaire(s) ou financier(s) dans 

le(s)quel(s) les comptes courant et les comptes de placement sont 

domiciliés : 
 

 

 

 

 

DIFFICULTÉS PARTICULIÈRES RENCONTRÉES 

 

 

 

 

 

PIECES A FOURNIR OBLIGATOIREMENT 
 

- La copie intégrale de l’acte de naissance de la personne concernée de moins 

de trois mois, 

- Si elle est étrangère, la  copie de son titre de séjour ou d’une pièce officielle 

de nature à établir son identité. 
 

 

 

Fait à : le :  signature : 
 


