
      

Tribunal des 
Avis d’appel services 

(concernant des audiences devant le Tribunal des services financiers) financiers 
(Formulaire 2) 

Pour interjeter appel d’une décision ou d’une ordonnance du surintendant des services financiers, il faut remplir et déposer le
présent formulaire devant le greffier, Tribunal des services financiers, 5160, rue Yonge, CP 85, 14e étage, Toronto, ON M2N 
6L9, ou par télécopieur au (416) 226-7750. 
La Loi de 1997 sur la Commission des services financiers de l’Ontario autorise la collecte des renseignements personnels
demandés ci-dessous. Cette information sera utilisée pour les besoins de l’instance; elle sera mise à la disposition de toutes les
parties à l’instance et sera versée au dossier public. Pour toute question concernant cette collecte de renseignements, veuillez
communiquer avec le greffier du Tribunal des services financiers. 

Nom et adresse de la partie requérante 
M. Mme  Nom  Prénom 

Adresse 

Ville Province Code postal No de téléphone 

Courriel No de télécopieur 

Représentant de la partie requérante (le cas échéant) 
M. Mme Nom  Prénom 

Adresse 

Ville Province Code postal No de téléphone 

Courriel No de télécopieur 

Article et loi

 Feuilles supplémentaires ci-jointes 

Décision proposée ou projetée du surintendant 

Article et loi en vertu desquels l’appel est interjeté

 Feuilles supplémentaires ci-jointes 

Date de la proposition ou de l’avis d’intention du surintendant des services financiers 
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Motifs d’appel 

Parties à l’instance devant le surintendant des services financiers 
Parties devant le surintendant

 Feuilles supplémentaires ci-jointes 

Veuillez énumérer ces mesures dans l’ordre de priorité 
Mesures demandées

 Feuilles supplémentaires ci-jointes

 Feuilles supplémentaires ci-jointes 
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Documents à l’appui 
Mon appel se fonde sur les documents suivants : 

Autres personnes intéressées 
Autres personnes susceptibles d’avoir un intérêt dans l’affaire 

Signature 
Nom (en lettres moulées) Titre 

Partie requérante Représentant  Date 

Signature

 Feuilles supplémentaires ci-jointes 

Exemplaires ci-joints 
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