
Programme d’exécution des
ordonnances alimentaires

Formulaire d’inscription
Renseignements sur le requérant Prière d’écrire en lettres moulées    Veuillez remplir chaque ligne du
formulaire d’inscription. Si l’information demandée ne vous concerne pas, indiquez «s.o.» (sans objet) dans
l’espace. Si vous ne disposez pas de l’information requise, indiquez «non disponible» dans l’espace.

No de compte du bureau d’inscription

No de compte du bureau d’origine

  Nom de famille Prénom usuel Autres prénoms

  Sexe Date de naissance Lien de parenté avec les enfants Numéro d’assurance sociale
      Jour     Mois     Année

M
F

  Lieu de travail

  Adresse (prière d’indiquer l’adresse domiciliaire entière et le code postal) Tél. : (domicile)

Tél. : (travail)

  Nom et adresse d’une personne à prévenir au besoin (parent, autre membre de la famille ou ami)

  Avez-vous demandé l’aide des Services sociaux dans cette affaire au cours des trois dernières années?

  A-t-il déjà été question de mauvais traitements entre vous et votre ancien partenaire?

  Votre ordonnance de pension alimentaire est-elle inscrite ou exécutée de force actuellement par un autre programme?

  Dans l’affirmative, indiquez le nom et l’adresse du programme ou du tribunal en plus du numéro de dossier.

Oui

Oui Non

Information sur les enfants à charge  Veuillez indiquer seulement
le nom des enfants à charge dont le nom paraît sur les ordonnances de
pension alimentaire ou les ordonnances de modification.

Nombre d’enfants nommés
dans les ordonnances

  1. Nom de l’enfant     Lieu de naissance  Lieu de résidence   Sexe     Date de naissance

  Nom de famille Prénom usuel Autre prénom       (terr./prov./autre) (6 dern.mois)       Jour        Mois       AnnéeM

F

  2. Nom de l’enfant     Lieu de naissance  Lieu de résidence   Sexe     Date de naissance

  Nom de famille Prénom usuel Autre prénom       (terr./prov./autre) (6 dern.mois)       Jour        Mois        AnnéeM

F

  3. Nom de l’enfant     Lieu de naissance  Lieu de résidence   Sexe     Date de naissance

  Nom de famille Prénom usuel Autre prénom       (terr./prov./autre) (6 dern.mois)       Jour        Mois       AnnéeM

F

  4. Nom de l’enfant     Lieu de naissance  Lieu de résidence   Sexe     Date de naissance

  Nom de famille Prénom usuel Autre prénom       (terr./prov./autre) (6 dern.mois)       Jour        Mois       AnnéeM

F

Si le nom de plus de cinq enfants paraît sur l’ordonnance, prière de continuer à la dernière page du présent formulaire.

  5. Nom de l’enfant     Lieu de naissance  Lieu de résidence   Sexe     Date de naissance

  Nom de famille Prénom usuel Autre prénom       (terr./prov./autre) (6 dern.mois)       Jour        Mois       AnnéeM

F

Prière de joindre au formulaire
une photo de l’intimé.

N’oubliez pas d’inscrire le nom de
l’intimé en lettres moulées à

l’endos de la photo.

Signature du requérant Date

Je déclare que les renseignements fournis aux présentes sont, au
meilleur de ma connaissance, vrais et exacts.

Prière de faire parvenir le formulaire au Programme d’exécution des
ordonnances alimentaires ou de le livrer en main propre au bureau du PEOA à
l’Édifice de droit, sur la Deuxième Avenue à Whitehorse ou au bureau de tout
agent territorial. L’adresse postale du PEOA est la suivante :

Programme d’exécution des ordonnances alimentaires (J-3M)
Ministère de la Justice du Yukon
C.P. 2703 Whitehorse (Yukon)  Y1A 2C6

Téléphone : (867) 667-5437 ou, sans frais, 1-800-661-0408, poste 5437.

Renseignements sur le ou les enfants supplémentaires à charge (suite de la page de couverture)

  6. Nom de l’enfant     Lieu de naissance  Lieu de résidence   Sexe     Date de naissance

  Nom de famille Prénom usuel Autre prénom       (terr./prov./autre) (6 dern.mois)       Jour        Mois       AnnéeM

F

  7. Nom de l’enfant     Lieu de naissance  Lieu de résidence   Sexe     Date de naissance

  Nom de famille Prénom usuel Autre prénom       (terr./prov./autre) (6 dern.mois)       Jour        Mois       AnnéeM

F

  8. Nom de l’enfant     Lieu de naissance  Lieu de résidence   Sexe     Date de naissance

  Nom de famille Prénom usuel Autre prénom       (terr./prov./autre) (6 dern.mois)       Jour        Mois       AnnéeM

F

Autres renseignements sur l’intimé (qui pourraient aider le PEOA à trouver l’intimé)

Non

Oui Non

Justice



Information sur l’intimé (en lettres moulées, s.v.p.)  L’intimé est la personne qui verse la
pension alimentaire. Il faut que l’information soit à jour et exacte.

  Nom de famille Prénom usuel Autre prénom Sexe       Date de naissance

  Lieu de naissance (terr./prov./autre) Pseudonymes

  Numéro d’assurance sociale Nom de fille de la mère

  Description
  Taille Poids Couleur des yeux Couleur des cheveux Teint de la peau

  Traits caractéristiques
  (tatouages, taches de naissance, cicatrices, etc.)

  État civil actuel de l’intimé Nom du conjoint ou partenaire actuel de l’intimé
Nom de famille Prénom

  Adresse actuelle de l’intimé (adresse domiciliaire complète et code postal)

  Téléphone (domicile) Téléphone (travail)

  Pour nous aider à percevoir les paiements, prière d’indiquer le nom d’amis ou de parents qui pourraient savoir où se trouve l’intimé.

   1. Nom de famille Prénom Téléphone (indicatif régional y compris)

   Adresse (rue, ville, code postal)

   2. Nom de famille Prénom Téléphone (indicatif régional y compris)

   Adresse (rue, ville, code postal)

   3. Nom de famille Prénom Téléphone (indicatif régional y compris)

   Adresse (rue, ville, code postal)

      Jour     Mois    AnnéeM
F

  Occupation(s)  Revenu mensuel

  Employeur actuel   Adresse   Téléphone

  Employeur précédent/dernier employeur connu   Adresse   Téléphone

  Adresse   Téléphone

Situation financière de l’intimé
  Véhicules (automobiles, bateaux, véhicules de plaisance, etc.)
  Type de véhicule, modèle et année Couleur Numéro d’immatriculation Prov./terr./autre

  Biens immobiliers (maisons, chalets, cabanes, investissements fonciers, terrains vacants, etc.)
  Adresse Ville/village Terr./prov./autre Description cadastrale

  Comptes bancaires
  Nom de la banque Adresse       Type de compte        Numéro de compte

  Investissements/éléments d’actif (régimes d’épargne-retraite, dépôts à terme, actions, partenariats d’affaires, emplois secondaires, etc.)
  Type d’investissement/de bien Numéro de compte Autre information

  Cartes de crédit
  1. Nom de la société de crédit Numéro de compte 3. Nom de la société de crédit Numéro de compte

  2. Nom de la société de crédit Numéro de compte 4. Nom de la société de crédit Numéro de compte

Renseignements relatifs à l’emploi de l’intimé

Oui
Non

Oui
Non

Lunettes

Lentilles
cornéennes

célibataire            conjoint de fait

       marié             séparé/divorcé


