= Ministére des Services Bureau des obligations
OntarIO sociaux et familiales Dem an d e

communautaires C.P.220 de cessation de I'exécution

Downsview ON M3M 3A3 d’'une ordonnance alimentaire
(Articles 8.1 et 8.2)

La présente formule doit étre remplie par le payeur de la pension alimentaire ou un tiers autorisé
UNIQUEMENT si cette personne estime que I'exécution de I'obligation alimentaire aurait di cesser.

Veuillez prendre note qu’un tiers autorisé ne peut remplir cette formule que si le Bureau des obligations
familiales (BOF) a une formule « Autorisation d’'un tiers » diment remplie dans ses dossiers.

N° de cas du BOF : Je suis :

|:| La personne qui verse la pension alimentaire |:| Un tiers autorisé*

* Veuillez indiquer votre nom et vos coordonnées ci-dessous

*Renseighements sur le tiers autorisé: (s'il y alieu)

*Nom du tiers autorisé : *Adresse du tiers autorisé :
Ville : Province : Code postal :
* Tél. a la maison : Tél. au travail ou cellulaire : Courriel :

Renseignements sur le payeur de la pension alimentaire :

Nom du payeur de la pension alimentaire : Adresse :
Ville : Province : Code postal
* Tél. a la maison : Tél. au travail ou cellulaire : Courriel :

Renseignements sur le ou la bénéficiaire de la pension alimentaire :

Nom du ou de la bénéficiaire de la pension alimentaire : Adresse :
Ville : Province : Code postal :
* Tél. a la maison : Tél. au travail ou cellulaire : Courriel :

Attention : Assurez-vous de remplir les deux pages de cette formule.



http://www.forms.ssb.gov.on.ca/mbs/ssb/forms/ssbforms.nsf/AttachDocsPublish/006-FRO-014E~1/$File/FRO+-014E.doc
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*Renseignements sur le genre d’ordonnance alimentaire

N° de cas du BOF :

Genre d’ordonnance alimentaire : Date de I'ordonnance : (JJ/MM/AAAA)

[CIpour conjoint[ Jpour enfants

Date a laquelle I'exécution de I'ordonnance
aurait d( cesser : (JIMM/AAAA)

Raison pour laquelle I'exécution de I'ordonnance aurait di cesser :

Ordonnance alimentaire pour enfants seulement :

Ordonnance alimentaire pour enfants seulement : veuillez inscrire ci-dessous le nom et la date de naissance de
chaque enfant pour lequel I'exécution de I'ordonnance alimentaire aurait di cesser.

Nom de I'enfant : Date de naissance : L’enfant vit actuellement avec :
Nom de I'enfant : Date de naissance : L’enfant vit actuellement avec :
Nom de I'enfant : Date de naissance : L’enfant vit actuellement avec :

Signature :

Nom du payeur de la pension alimentaire ou du tiers
autorisé * (en lettres moulées) :

Signature du payeur de la pension alimentaire ou du tiers
autorisé * :

Date : (JJ/MM/AAAA)

BOF- 031F (31/05/2007)

Imprimer formule

Effacer Formule
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