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FORMULAIRE D’OPPOSITION

**[\IE SOUMETTEZ CE FQRMULAIRE QUE SI VOUS SOUHAITEZ VOUS OPPOSER AU
REGLEMENT PROPOSE ET/OU AUX FRAIS JURII?IQUES DE L’AVOCAT DU GROUPE**
ENVOYEZ VOTRE FORMULAIRE D’OPPOSITION A : info@metiscsaclassaction.ca OU

Métis Child and Family Services Authority

Administrateur, action collective Lafontaine concernant : Allocation spéciale pour enfants
als Les Services d’actions collectives Epiq Canada Inc.

C. P. 507, succursale B

Ottawa (Ontario) K1P 5P6

VOTRE OPPOSITION DOIT ETRE RECUE AU PLUS TARD LE : 26 AOUT 2024, 17 H HEURE
DU CENTRE
Coordonnées de I'opposant :

Prénom Nom de famille

Adresse postale

Ville Province Code postal

Numeéro de téléphone Adresse courriel :

Bref énoncé de la nature et des motifs de I'opposition :
Je m'oppose au réglement proposé ou aux frais juridiques pour les raisons suivantes :

OBTENEZ DE PLUS AMPLES RENSEIGNEMENTS :
Appelez gratuitement : 1-877-835-4546 ou visitez http://metiscsaclassaction.ca
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Intention de comparaitre a 'audience d’approbation du réglement :

Je n’ai pas lintention de comparaitre a I'audience d’approbation du réglement les 5 et

6 septembre 2024, et je comprends que mon opposition sera déposée aupres de la Cour
avant l'audience.

Jai lintention de comparaitre, en personne ou par un avocat, et de soumettre des

observations a 'audience d’approbation du reglement les 5 et 6 septembre 2024.

Vous n'avez pas besoin d’un avocat pour vous opposer au réglement proposé ou pour
soumettre des observations orales a I'audience d’approbation du réglement; toutefois, si
vous participez par 'entremise d’'un avocat, veuillez fournir les renseignements suivants a
votre avocat :

Prénom et nom de l'avocat Cabinet de 'avocat

Adresse postale de l'avocat

Ville Province Code postal
Numeéro de téléphone de 'avocat Adresse électronique de l'avocat :
Attestation :

Jatteste que je suis un membre du groupe, ou le tuteur Iégal d’'un membre du groupe, de
une des trois actions collectives.

Les renseignements contenus dans le présent formulaire d'opposition sont véridiques et
exacts a ma connaissance.

Signé le 2024, a ,

Date Ville Province

Nom en lettres moulées Signature

OBTENEZ DE PLUS AMPLES RENSEIGNEMENTS :
Appelez gratuitement : 1-877-835-4546 ou visitez http://metiscsaclassaction.ca
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