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 LANCEUR D’ALERTE : FORMULAIRE DE 
SIGNALEMENT 
 
Référence : VLF-EHPAD-3l-FOR-001 

 
 
 
Un signalement émis de mauvaise foi et/ou dans l’intention de nuire peut engager votre 
responsabilité pénale. Un signalement peut entrainer des conséquences importantes pour les 
personnes visées. Votre signalement doit donc avoir un caractère sérieux, factuel et porter sur 
des faits connus personnellement.  

L’auteur du signalement doit prendre toutes les précautions à toutes les étapes de la 
procédure pour préserver la confidentialité de son identité, des personnes visées et des faits à 
l’origine de l’alerte à défaut de quoi sa responsabilité pénale pourrait être engagée.  

Le lanceur d’alerte qui relate des faits de manière désintéressée et de bonne foi est protégé 
contre toutes les mesures discriminatoires directes ou indirectes et toutes sanctions liées à son 
signalement. 
 
 

 
 
 
Coordonnées de l’auteur du signalement 
Nom : …………………………………………   Prénom : …………………………………… 
Téléphone (facultatif) : …………………………………………………………………………………… 
Adresse postale : ……………………………………………………………………………………………. 
Adresse mail : ………………………………………………………………………………………………… 
 
 
Qualité de l’auteur du signalement 
 Un agent titulaire ou stagiaire  
 Un membre du personnel 
 Un ancien salarié de la structure 
 Un candidat à un emploi au sein de la structure 
 Un collaborateur extérieur et occasionnel (personnel intérimaire, stagiaire, prestataire de 
service, salarié des entreprises sous-traitantes, etc.) 
 Une visite ou membre de la famille d’un résident 
 
 
Vous devez avoir eu personnellement connaissance des faits 
Cocher la catégorie dont les faits vous semblent relever :  
 Un crime ou un délit 
 Une violation grave et manifeste d’un cas de maltraitance (ou une tentative de dissimulation 
d’une violation) 
 Une menace ou un préjudice pour l’intérêt général 
 Une menace ou un préjudice grave pour l’intérêt général (tout secteur concerné : santé 
publique, environnement, sécurité des biens, sécurité des personnes…) 
 
Description des circonstances du signalement 
…………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
……………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………
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 A envoyer à la direction du CH VITRY LE FRANCOIS une fois 
renseigné : 

- par mail : sec-direction@ch-vitrylefrancois.fr 
- par courrier : CENTRE HOSPTALIER 2 rue Charles Simon 51300 
VITRY LE FRANCOIS 
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