
 

 

FORMULAIRE DE RÉCLAMATION N°1 (Attestation) 
Veuillez remplir, signer et envoyer avant la Date limite des Réclamations du 9 octobre 2023. 

  

2017 01G 2568 CP  

COUR SUPRÊME DE TERRE-NEUVE ET DE LABRADOR - DIVISION GÉNÉRALE 

 

ENTRE : 

JANE DOE (#7), JOHN DOE (#9), (abandonné)  

JOHN DOE (#10) ET JOHN DOE (#11)  

         DEMANDEURS  

ET : 

 

  SA MAJESTE LA REINE DU CHEF DE LA PROVINCE DE TERRE-NEUVE-ET-LABRADOR  

               

           DÉFENDEUR 

Introduit en vertu de la Loi sur les recours collectifs, S.N.L. 2001, ch. C-18.1 
 

Recours collectif institutionnel relatif aux abus sexuels - Whitbourne, Pleasantville Training Schools et  

St. John's Youth Centre 
 

Je ____________________________________, de la [ville] de ____________________________________, dans la Province 

 [Réclamant pour Abus]           [Ville] 

 

 

de _____________________________________, déclare sous peine de parjure, avoir été victime d’inconduite sexuelle. 

  [Province] 

 

alors que je résidais à _________________________________________ en _________________________________________ 

     [Établissement]      [Date(s)]  

                

Veuillez consulter la dernière page du Formulaire de Réclamation pour les instructions 

 

 

Ma date de naissance est le ______________________________ Mon lieu de naissance est __________________________________ 

     [Date of naissance]     [Lieu de naissance] 

 

Auparavant, je m'appelais __________________________________________________________[le cas échéant]. 

      [Ancien nom] 



 

 

A DÉCLARÉ DEVANT MOI dans la ville de ________________________ dans la province de ________________________,  

 

ce (Jour / Mois)                     2023. 

________________________________________________   

TÉMOIN (Veuillez signer, indiquer votre nom en lettres moulées et votre numéro de téléphone)      

 

________________________________________________ 

RÉCLAMANT POUR ABUS (Attestant) 

Le Réclamant pour Abus doit attester, sous peine de parjure, qu'il/elle a été victime d'Abus Sexuels au cours de la Période 

visée par le Recours Collectif entre le 1er mai 1973 et le 28 juin 1989. 

 

Réclamant pour Abus (Nom légal complet) : __________________________________________________ 

Adresse : 

Numéro de téléphone : 

Adresse courriel  : 

 

Veuillez completer, signer et envoyer les Formulaires N°1 et N°2 avant la Date limite des Réclamations 

du 9 octobre 2023 à 23h59 HNE 
 

Veuillez consulter la dernière page du Formulaire N°1 
 

Les Formulaires de Réclamation N°1 et N°2 peuvent être soumis par l'une des méthodes suivantes : 

i. Par courriel à :  Claims@Trilogyclassactions.ca; 

ii. Par fax au 416 342 1761 

iii. Par service de messagerie Purolator (prépayé) :  

iv. Par voie postale : (veuillez noter qu'il ne s'agit pas de la méthode la plus sécurisée ou la plus confidentielle – nous 
vous invitons à profiter du courrier Purolator prépayé)  

Trilogy Class Action Services 

117 Queen St, P.O. Box 1000, 

Niagara-on-the-Lake, ON,  

L0S 1J0 
 

 

mailto:Claims@Trilogyclassactions.ca


 

 

De plus amples informations et des documents judiciaires sont disponibles dans la langue de votre choix sur le site 

Web http://www.NFLDsexabuseclassaction.ca 

 

http://www.nfldsexabuseclassaction.ca/

