CANADA COUR MUNICIPALE DE SHAWINIGAN
PROVINCE DE QUEBEC

DISTRICT DE SAINT-MAURICE

VILLE DE SHAWINIGAN

N° dossier :
Ville de Shawinigan
(Nom et prénom) C. 550, avenue de I'Hétel de Ville
Shawinigan (Québec) GO9N 6V3
Partie demanderesse Partie poursuivante

DEMANDE DE REMISE EN MATIERE PENALE
(Article 45 du Reglement des cours municipales, C-72.01,r. 1.1)

Je désire obtenir une remise du dossier ci-haut mentionné, puisque que je ne pourrai étre présent.e pour l'audition de
ma cause, laquelle est prévue le :

Date de mon audition : Heure de mon audition :

Les motifs a 'appui de ma demande sont les suivants :

MISE EN GARDE

Je suis conscient.e que :

La partie poursuivante peut contester ma demande et que c’est la juge qui décidera si elle accorde la remise;

Par la présente, je renonce a invoquer I'écoulement des délais |égaux intervenu entre la date prévue pour
l'audition et la nouvelle date obtenue par la présentation de cette demande de remise, ceux-ci m'étant
imputables;

Peu importe que ma demande soit accordée ou non, des frais additionnels pourraient s’appliquer;

Si ma demande est rejetée, le proces pourrait avoir lieu en mon absence et je pourrais étre condamné(e) par
défaut;

Si ma demande est illisible ou incompléte, elle pourrait étre considérée comme étant irrecevable.

] Je ne désire pas informer la cour d’'un changement d’adresse

U] Je désire informer la cour de mon changement d’adresse :
Nouvelle adresse (n° civique, rue, app, ville, province et code postal)
N° téléphone Courriel
Date effective de mon changement d’adresse

Signé a le

(ville) (date) Signature partie demanderesse

La présente demande doit étre transmise au plus tard cinq (5) jours avant la date prévue pour’audition au

poursuite@shawinigan.ca. Si vous ne respectez pas ce délai, vous devez communiquer avec la poursuite.
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