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AVIS DE COMPARUTION

A L’AGENT D’AUDITION IMPARTIAL ET A TOUTES LES PARTIES INSCRITES AU DOSSIER

Veuillez noter que je fais inscrire un Avis de comparution dans le dossier mentionné ci-
dessousaunomdu Parent  Secteur scolaire. Je demande qu’une copie de toute communication

concernant ce dossier me soit envoyée aux coordonnées ci-dessous.

Numéro de dossier :

Nom de I’éléve :

Nom du comparant :

Titre (avocat, représentant, etc.) :

Organisation, cabinet, etc. :

Ligne d’adresse 1 :

Ligne d’adresse 2 :

Numéro de téléphone :

Adresse email :

Je comparais en tant que co-conseil : Oui Non

Retirer tous les représentants antérieurement inscrits dans ce dossier : Oui Non

Date :




INSTRUCTIONS

Veuillez utiliser ce formulaire afin d’informer 1’agent d’audition impartial et toutes les autres parties
que vous représenterez une des parties inscrites au dossier en tant qu’avocat ou représentant. Cela
s’appelle également « faire inscrire sa comparution ». Apres avoir rempli ce formulaire, vous
recevrez tous les emails et autres communications de 1’agent d’audition impartial et des avocats
sur ce dossier. Il n'est pas nécessaire de remplir ce formulaire si vous étes le parent ayant déposé le
dossier et si vous vous représentez vous-méme.

La section « A AGENT D’AUDITION IMPARTIAL »
Dans cette section, expliquez qui vous représentez dans le dossier. Cliquez sur la fléche située a coté
de « Faites votre choix » afin de choisir « Parent » ou « Secteur scolaire ».

Ajoutez les autres informations concernant le dossier

Ajoutez les informations dans les champs vides. Par exemple, a c6t¢ de « Nom du comparant »,
mettez votre nom. Cliquez a I’intérieur de la case a cocher afin d’indiquer si vous comparaissez en
tant que co-conseil et si vous souhaitez que toutes les autres personnes ayant comparu soient retirées.

La soumission de ce formulaire

Envoyez par email le formulaire rempli a votre agent d’audition impartial. Prenez bien soin de
mettre en copie |’autre partie.
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