
Engagement concernant une demande de rapport d’évaluation médicale 
en vue d’une demande d’homologation d’un mandat  

ou d’ouverture d’un régime de protection 
 
 
 
 
À l’intention de : __________________________________________________________  

(Nom du médecin) 
 
____________________________________________________________________________  

(Lieu d’exercice du médecin) 
 
 
 
Je soussigné suis ______________________________________________________________  

(Indiquer le lien avec le patient) 
 
 
____________________________________________________________________________  

(Indiquer le nom du patient)  
 
 
____________________________________________________________________________ 

(Indiquer le lieu de résidence du patient) 
 
 
Dans le but de faire une demande d’homologation de mandat donnée en prévision de 
l’inaptitude/d’ouverture d’un régime de protection (indiquer lequel) je demande au médecin ci-
dessus de produire un rapport d’évaluation médicale. 
 
Je m’engage à me servir de ce rapport aux seules fins de faire la demande décrite. 
 
 
J’ai signé à ______________________________ le _____________________________ 
   Ville       Jour/mois/année 
 
 
 
_______________________________________  

(Signature du demandeur) 
 
 
 
________________________________________ 
 (Nom du demandeur) 
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