REMARQUE : Ce formulaire a été archivé. Pour voir les formulaires courants, visitez www.ontariocourtforms.on.ca.

	ONTARIO

	 FORMDROPDOWN 

	
	Numéro de dossier du greffe

     

	(Nom du tribunal)
	
	Formule 15A : Consentement (motion en modification des aliments pour les enfants)

	situé(e) au
	     
	
	

	
	Adresse du greffe
	
	

	Bénéficiaire(s)

	Nom et prénom officiels et adresse aux fins de signification — numéro et rue, municipalité, code postal, numéros de téléphone et de télécopieur et adresse électronique (le cas échéant).
	
	Nom et adresse de l’avocat(e) — numéro et rue, municipalité, code postal, numéros de téléphone et de télécopieur et adresse électronique (le cas échéant).

	
     
	
	
     

	Payeur ou payeuse

	Nom et prénom officiels et adresse aux fins de signification — numéro et rue, municipalité, code postal, numéros de téléphone et de télécopieur et adresse électronique (le cas échéant).
	
	Nom et adresse de l’avocat(e) — numéro et rue, municipalité, code postal, numéros de téléphone et de télécopieur et adresse électronique (le cas échéant).

	
     
	
	
     

	NE SIGNEZ PAS LE PRÉSENT CONSENTEMENT AVANT QUE LES DEUX PARTIES N’AIENT REMPLI LES SECTIONS 1, 2 ET 3 DE LA FORMULE 15 – FORMULE DE RENSEIGNEMENTS VISANT UNE MODIFICATION
(MOTION EN MODIFICATION DES ALIMENTS POUR LES ENFANTS) – ET JOINT TOUS LES DOCUMENTS 
NÉCESSAIRES. VOUS DEVRIEZ ÉGALEMENT CONSULTER UN AVOCAT AVANT DE SIGNER.

	1.
	Nous avons tous les deux lu et rempli la formule 15 (Formule de renseignements visant une modification (motion en modification des aliments pour les enfants)) et nous la comprenons.

	2.
	Nous savons que nous avons tous les deux le droit de consulter notre avocat au sujet de cette cause.

	3.
	 FORMCHECKBOX 

	Nous avons joint nos états financiers à la formule 15.

	
	 FORMCHECKBOX 

	Nous nous sommes mis d’accord pour ne pas déposer d’état financier auprès du tribunal.

	4.
	Le montant des aliments sur lequel nous sommes d’accord est :

	Le point 4 s’applique uniquement aux ordonnances alimentaires rendues en vertu de la Loi sur le droit de la famille.
	 FORMCHECKBOX 

	égal ou supérieur à celui qui figure dans les lignes directrices sur les aliments pour les enfants.

	
	 FORMCHECKBOX 

	inférieur à celui qui figure dans les lignes directrices sur les aliments pour les enfants. Le ou la bénéficiaire

	
	
	 FORMCHECKBOX 

	reçoit
	 FORMCHECKBOX 

	ne reçoit pas

	
	
	des prestations d’aide sociale.

	5.
	Nous sommes d’accord pour que les aliments soient modifiés comme suit :

	
	 FORMCHECKBOX 

	la somme de base figurant dans la table des lignes directrices sur les aliments pour les enfants, soit

	
	
	     
	$
	(indiquez le montant si possible)
	par mois pour (nombre d’enfants)
	     
	enfant(s)

	
	
	compte tenu du revenu annuel total de
	     
	$
	(indiquez le montant si possible) du payeur ou de

	
	
	la payeuse, à compter du (date)
	     
	

	
	 FORMCHECKBOX 

	les dépenses spéciales ou extraordinaires suivantes (suppléments) :

	
	Nom de l’enfant
	Genre de dépense
	Somme
	Part du payeur ou de la payeuse
	Date d’échéance (si elle est connue)

	
	     
	     
	     
	$
	     
	$
	     

	
	     
	     
	     
	$
	     
	$
	     

	
	     
	     
	     
	$
	     
	$
	     

	
	     
	     
	     
	$
	     
	$
	     


	Formule 15A :
	Consentement (motion en modification des aliments pour les enfants)
	(page 2)
	Numéro de dossier du greffe

     

	
	
	
	

	

	
	 FORMCHECKBOX 

	une somme de
	     
	$ par mois, qui est différente de celle figurant dans la table des lignes

	
	
	directrices sur les aliments pour les enfants, à compter du (date)
	     

	6.
	Nous sommes également d’accord pour que les aliments dus soient payés comme suit :

	
	 FORMCHECKBOX 

	les aliments qui sont dus à (nom du ou de la bénéficiaire)
	     
	devraient être fixés à

	
	
	     
	$ au (date)
	     
	et être payés à raison de

	
	
	     
	$ par mois à compter du (date)
	     

	
	 FORMCHECKBOX 

	les aliments qui sont dus à (nom de l’organisme ou de l’autre personne)
	     
	devraient être fixés à

	
	
	     
	$ au (date)
	     
	et être payés à raison de

	
	
	     
	$ par mois à compter du (date)
	     

	Les parties n’ont pas besoin de signer le présent consentement le même jour, mais chacune d’elles doit le signer en présence d’un témoin qui signe à son tour tout de suite après.

	
	
	
	

	Signature du payeur ou de la payeuse
	
	
	Signature du ou de la bénéficiaire ou de son ou de sa cessionnaire

	     
	
	
	     

	Date de la signature
	
	
	Date de la signature

	     
	
	
	     

	Dactylographiez le nom du témoin à la signature ou écrivez-le en caractères d’imprimerie
	
	
	Dactylographiez le nom du témoin à la signature ou écrivez-le en caractères d’imprimerie

	
	
	
	

	Signature du témoin
	
	
	Signature du témoin
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