TRIBUNAL D'INSTANCE DE Requéte en vue de la

BOULOGNE BILLANCOURT MISE EN LOCATION DU LOGEMENT
CS 70097 DE LA PERSONNE PROTEGEE
35 rue Paul Bert
92104 Boulogne Billancourt Cedex (article 426 du Code civil)
Tél: 0146 0308 17
TUTELLE
Minute n° (a remplir par le greffe) :
Nom du tuteur Téléphone : Email :

Nom du majeur protégeé :

La personne protégeée est actuellement :

] en maison de retraite
] a I'hopital
] 2 1011 (=TT

Elle est propriétaire d’un bien immobilier situé :

Ce bien était son domicile principal o sa résidence secondaire.

Je sollicite au nom du majeur protégé l'autorisatio de le mettre en location au prix de .................
euros par mois.

Motifs de l'opération sollicitée (a remplir obligatoirement) @ ........cccccvvieveeer e,

Pieces jointes nécessairdebligatoires) :
- deux attestations de la valeur locative du bteblis par des agences immobiliere/études naearial
- si la mise en location a pour finalité I'accudsl la personne protégée dans un établissementertificat
médical d’'un médecin, n‘exercant pas dans cetigsabhent, attestant que le retour de la persorotégae a
son domicile est impossible (modele ci-joint).

- le nom du médecin :

- la date du certificat :

Fait a : le :

Signature du tuteur :



CERTIFICAT MEDICAL
EN VUE D'UN ACTE DE DISPOSITION

PORTANT SUR LE LOGEMENT OU SUR LES MEUBLES
D'UNE PERSONNE SOUS MESURE DE PROTECTION
(art. 426 du Code civil)

JE SOUSSIGNE(E), DOCLEU ...t ommr ettt ettt e e ettt e ookttt e e emee e e s be e e e e easbb e e e e annbb e e e e nbbeeeeeanseeennne
- Inscrit sur la liste du procureur de la RépubligBe...................coo oo
4 Non inscrit sur la liste du procureur de la Ré o

atteste avoir examiné le .........J......o..fue

Madame / Monsieur (NOM, Pr&NOIM) & ..o e e e e e e e e e e eeeeeeeeeeeeeeeeeaeaeees
Né(e)le ... [ocoiid . = PR P PRSP

(DT 0 T U ] = gL PSP PPPPRTPURRPPPPIN

DepuUIS 1€ & oo

Faisant I'objet d'une mesure de : tutelle — cueatehforcée — curatelle simple — sauvegarde diegus
Personne chargée de I'exercice de la mesure d=foot (NOmM, Prénom) : ........cccceeiiiiieniniieeeeniieeeeens

Certifie que I'état de santé de MonSieur / Madame.............oooiiiiiiiiiiiiie et e e e
est incompatible avec : le maintien a son doniie / le retour a son domicile

et qu'il n'existe pas de contre-indication médicalé ce qu'il soit disposé de son logement et / ou ges
meubles.

EVENTUELLES OBSERVATIONS COMPLEMENTAIRES

Fait le :

Nom / cachet et signatur

NB : Le médecin rédigeant le présent certificat mélioe doit pas exercer une fonction ou occuper un
emploi dans I'établissement accueillant ou devactaeillir la personne protégée (art. 426 du Codeili



