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AUTODÉCLARATION D’UN JUGE DU CCC  
FAISANT L’OBJET D’ACCUSATIONS ET/OU D’UNE ENQUÊTE

Le présent formulaire d’autodéclaration est exigé aux termes du Manuel des politiques et des 
procédures, chapitre VII [Juges], article R. Veuillez le remplir au complet et le transmettre au Club 
Canin Canadien à l’adresse ED@ckc.ca. 

1. RENSEIGNEMENTS

Nom du juge : 

Numéro de licence du juge : 

Date de la déclaration : 

2. NATURE DE LA DÉCLARATION (cochez toutes les cases pertinentes)

Accusation criminelle

Déclaration de culpabilité

Enquête

Autre :

Décrivez la nature de l’accusation, de la déclaration de culpabilité ou de l’enquête : 

3. DATES PERTINENTES :

Date de l’incident :

Date du dépôt de l’accusation (le cas échéant) :

Date à laquelle le juge a pris connaissance de l’enquête (le cas échéant) :

4. PROCÉDURES JUDICIAIRES, DÉCISIONNELLES OU D’ENQUÊTE

Date de comparution Tribunal ou organisme d’enquête Résultat Conditions imposées (le cas échéant) 

(joindre des pages supplémentaires au besoin) 
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5. DÉCISION OU RÉSULTAT DÉFINITIF (sélectionnez toutes les réponses pertinentes) :

Déclaration de culpabilité

Acquittement

Accusations retirées

Arrêt des procédures

Enquête close

Enquête en cours

Autre :

Fournissez des précisions : 

6. RENSEIGNEMENTS SUPPLÉMENTAIRES PERTINENTS (facultatif) :

Le juge peut fournir tout renseignement supplémentaire qu’il estime pertinent à l’examen de

l’affaire par le Conseil et à l’exercice du pouvoir de celui-ci d’envisager une suspension

administrative provisoire de la licence du juge (joindre des pages supplémentaires au besoin).

7. ATTESTATION

J’atteste qu’à ma connaissance, les renseignements contenus dans la présente déclaration sont

exacts et complets.

Signature du juge Nom en lettres moulées Date 

Reçu par le CCC Nom en lettres moulées Date 
Signature
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