IMPORTANT

Avant de remplir le formulaire Demande d’entente de paiement pour un délai additionnel
ou un mode de paiements différés, un jugement doit avoir été rendu pour votre dossier.

Le présent formulaire didment rempli doit étre transmis au percepteur par courriel a
courmunicipale@blainville.ca ou par télécopieur au 450 434-8285.

Aprés I’examen de la situation financiére du défendeur, le percepteur fera parvenir une
entente pour un délai additionnel ou un mode de paiements différés, s’il croit le
défendeur apte a payer, mais momentanément incapable de le faire en raison de
circonstances particulieres.
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Blainville
COUR MUNICIPALE

DEMANDE D’ENTENTE DE PAIEMENT

Vous devez enregistrer le formulaire sur votre ordinateur puis, le compléter et le transmettre
par courriel a 'adresse suivante : courmunicipale@blainville.ca, ou par la poste au 1000
chemin du Plan-Bouchard, Blainville (Québec) J7C 3S9, a I'attention de la cour municipale.

A COMPLETER PAR LE DEFENDEUR :
NO(S) CONSTAT(S) OU DOSSIER(S) :

NOM : PRENOM :

DATE DE NAISSANCE :

ADRESSE : APPARTEMENT :

VILLE : CODE POSTAL :

NO. TELEPHONE :

NUMERO DE CELLULAIRE :

ADRESSE COURRIEL :

DEPENSES MENSUELLES (inscrire le montant):

Logement : $ Carte de crédit : $ Emprunt :

Pension alimentaire a payer : $ | autres :

Nombre de personnes a charge :

Auto(s) :  OUI [ ] NON [ 1] S| OUI : colit mensuel (paiement)

IDENTIFICATION DE L’EMPLOYEUR :

Nom de I'entreprise :

Adresse de I'entreprise :

Numeéro de téléphone :

Salaire (par semaine ou selon le cas) :

AUTRES REVENUS :

[ 1 Aide sociale : $ [ ] Assurance chémage :
[IT.PS.: $ [ 1 Pension alimentaire :
[ ] Allocation familiale : $ [ TAutres:

JE SUGGERE DE FAIRE UN VERSEMENT DE $

PAR [ ] moisoupar|[ ]semaine débutant ala date suivante:

OU, JE DESIRE UN DELAI ADDITIONNEL, pour le paiement total au :

Signature date

VEUILLEZ PRENDRE NOTE QUE VOUS DEVEZ DEBUTER OBLIGATOIREMENT VOS
PAIEMENTS A LA DATE QUE VOUS AVEZ INDIQUEE SINON LES PROCEDURES SE
POURSUIVRONT SANS AUTRES AVIS.

HOTEL DE VILLE

1000, ch. du Plan-Bouchard Tél. 450 434-5225
Blainville (Québec) J7C 3S9 Téléc. 450 434-8285
courmunicipale@blainville.ca



	form_service_juridique_entente_paiement_
	form_entente_paiement
	Sans titre
	Sans titre
	Sans titre


	Numéro de constat ou dossier: 
	Nom: 
	Prénom: 
	Date de naissance: 
	Adresse: 
	Appartement: 
	Ville: 
	Code postal: 
	No: 
	téléphone: 

	Numéro de cellulaire: 
	Courriel: 
	Nom de entreprise: 
	Adresse de entreprise: 
	Numéro de téléphone: 
	Salaire par semaine ou selon le cas: 
	Semaine débutant à la date suivante: 
	Montant délais additionnel: 
	Date: 
	Montant versement: 
	Dépense logement: 
	Dépense emprunt: 
	Dépense autre: 
	Nb personnes à charge: 
	auto_oui: Off
	auto_non: Off
	Dépense voiture: 
	Coche revenus aide social: Off
	Coche revenus TPS: Off
	Coche revenus allocation familiale: Off
	Coche revenus assurance chômage: Off
	Coche revenus pension alimentaire: Off
	Coche revenus autres: Off
	Revenus aide social: 
	Revenus TPS: 
	Revenus allocation familiale: 
	Revenus assurance social: 
	Revenus pension alimentaire: 
	Revenus autres: 
	Dépense pension: 
	Dépense crédit: 
	Coche versement mois: Off
	Coche versement semaine: Off


