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REPRESENTANT(E) PERSONNEL(LE) D’UNE PERSONNE DECEDEE

Veuillez remplir le présent formulaire si vous étes le représentant personnel ou la représentante personnelle de la succession d’une personne décédée.
Documents qui doivent accompagner le formulaire :

= une copie lisible du certificat de déces;
< une copie lisible de la partie du testament qui indique le nom du représentant personnel ou la représentante personnelle de la succession;
= une copie lisible du document d’homologation (s’il y a lieu)

Partie | — RENSEIGNEMENTS SUR LA PERSONNE DECEDEE

Nom Prénom

Adresse postale complete

Ville Province ou état Numéro de membre

‘ JOUR ‘ MolS

ANNEE ‘

Date de déceés :

Code postal ou code ZIP Téléphone

Partie Il — REPRESENTANT(E) PERSONNEL (LE

D Administrateur D Exécuteur D Représentant personnel

Nom Prénom

Adresse postale compléete

Ville Province ou état Pays

Code postal ou code ZIP Téléphone

Adresse électronique

Lien avec la personne décédée Numeéro de membre (s’il y a lieu
Partie Illl — REPRESENTANT(E)S MULTIPLES

S’il y a plusieurs représentant(e)s, chaque personne doit remplir le présent formulaire. Des formulaires supplémentaires suivront : O Oui D Non

Partie IV

J’atteste/nous attestons que les renseignements fournis dans ce formulaire et dans tout document remis sont, a ma/notre connaissance, vrais.

Signature de I’exécuteur, de I’administrateur ou de la personne autorisée a signer au nom de la personne décédée Date (jj/mm/aa)

Nota : Les représentant(e)s personnel(le)s qui ont rempli le présent formulaire doivent signer au nom de la personne décédée toutes les
demandes du CCC qui sont soumises au CCC.
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