MINISTERE DE LA JUSTICE

Requéte en vue de la
VENTE DU LOGEMENT

TRIBUNAL D'INSTANCE
d'ASNIERES-SUR-SEINE DELA PSE(;?SO":[TTEET_EgTEGEE
112 avenue de la Redoute (articles 426 et 505 du code civil)

92600 ASNIERES SUR SEINE

Nom de naissance et prénom du majeur : N°RG :
Identité du tuteur : O famille O MJPM O association tutélaire

NOM et prénom :

Téléphone : e-mail :

La personne protégée est propriétaire d’un bien immobilier situé (indiquer 1'adresse exacte, numéro de lots,
cave, parking) :

Le bien était-il le domicile de la personne protégée avant son admission dans un établissement ?
o OUTI* O NON

Je sollicite I'autorisation du juge des tutelles pour :
procéder a la vente de ce bien au prix de ......cccceeveeiiiieiiieeiiieeieee, euros (prix minimum net vendeur,
payable au comptant lors de la signature de I'acte)

Je joins a cet effet deux attestations de valeur établies par deux agences immobilieres (a 1'exclusion de
l'agence par l'intermédiaire de laquelle un compromis de vente aurait été conclu) ou deux notaires :

Nom de I'agence ou du notaire : ..........ccceeeeeviieniencieenienieeeeeen. Date de l'attestation : ........ccccecveeunnnne.
Nom de I'agence ou du NOtaIre @ ..........ceevvieercieeeriiieerieeereee e Date de l'attestation : .........ccceeveenneen.

Par ailleurs, je sollicite ’autorisation de :
O vendre les meubles
O faire débarrasser le logement par le biais d’une association
O déposer les MEUDIES ChEZ ... ...coocuiiiiiiiiiiiiece e e e e
DI AULIE oottt e e et e e e e et e e e e b e st e e tee et e ea e ae e neesaeesaeesaee s saeenaees

Je sollicite I’autorisation de verser le prix de la vente sur le compte n°..........ccceevevveeeveeennenn. ouvert au nom
de la personne protégée aupres de 1a DANGUE ........c.eeviieiiiiiiiiiieie et

Piéces a joindre a la requéte :
- deux attestations de valeurs établies par deux notaires ou deux agences immobilieres
- *Si le bien immobilier était le domicile de la personne protégée, un certificat médical d'un médecin spécialiste ou
traitant n'étant pas celui de l'établissement dans lequel la personne protégée est accueillie (EHPAD, maison de
retraite...) qui atteste que le retour de la personne protégée a son domicile est impossible

* nom du médecin :

e date du certificat :

Fait le : Signature du tuteur



