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Formulaire de révocation de la personne de confiance mentionnée a I’article
L. 311-5-1 du code de I’action sociale et des familles.
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comme personne de confiance mentionnée a I’article L. 311-5-1 du code de I'action sociale et
des familles; Que, par suite, cette personne cessera aussi de remplir les missions de la per-
sonne de confiance mentionnée a I’article L. 1111-6 du code de la santé publique.

Signature :
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