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Remarque : Votre Demande d’appel doit être soumise dans les 45 jours suivant la 
date de l’avis du résultat du réexamen délivré par le directeur des Services 
d’administration scolaire. 
 

Veuillez vous assurer de joindre le paiement des frais de 99 $ à votre Demande 
d’appel. 
 
 

VEUILLEZ ÉCRIRE EN LETTRES MAJUSCULES 
 
A. Renseignements personnels 

 
Titre : Mlle              Mme    M.    No de PSP. _________ 
 
Veuillez inscrire votre nom légal au complet 
 

Nom légal 
 
______________________________________________________________________________ 
  Nom de famille   Prénom   Second prénom 
 
Adresse postale 
 
______________________________________________________________________________ 
Adresse municipale ou  case postale  Ville ou village  Province    Code postal 
 
 
Numéro de téléphone ____________________ Autre numéro de téléphone _________________ 

 
Courriel _______________________________________________________________________ 
 
 

B. Raisons de la demande d’appel 
 
Veuillez donner les raisons qui justifient votre demande d’appel de la décision rendue à la suite du 
réexamen (si nécessaire, utilisez une feuille séparée). Fournissez tous les renseignements 
contextuels essentiels pour expliquer ces raisons. 
 
____________________________________________________________________________________ 
 
____________________________________________________________________________________ 
 
____________________________________________________________________________________ 
 
____________________________________________________________________________________ 
 
____________________________________________________________________________________ 
 
____________________________________________________________________________________ 
 
____________________________________________________________________________________ 
 



C. Audience 
 
Je désire que l’audience se tienne                     en anglais  en français 
 
 
Prévoyez-vous assister à l’audience?             Oui   Non 
 
 
Si oui, est-ce qu’un tiers vous y accompagnera?        Oui  Non 
 
 
Si oui, veuillez indiquer le nom des personnes qui vous accompagneront à l’audience : 
 
_____________________________________________________________________________________ 
 
_____________________________________________________________________________________ 
 
_____________________________________________________________________________________ 
 
 
Si vous n’assistez PAS à l’audience, y serez-vous représenté par un tiers?    Oui           Non 
 
Si oui, veuillez indiquer le nom des personnes qui vous y représenteront : 
___________________________________________ 
 
 _____________________________________________ 
 
 
 
VEUILLEZ NOTER :   
Si vous n’assistez pas à l’audience ou n’avez pas de tiers qui y présentera des arguments 
oralement en votre nom, le comité examinera votre appel en se basant sur les documents soumis. 
 
 
Date : _____________________________   Signature : ________________________________ 
 
D. Frais de traitement de la demande 
 
Les frais de traitement de la demande sont de 99 $ canadiens. 
 
Votre mode de paiement : 
 
chèque*  (libellé à l’ordre du ministre des Finances); 
mandat  (libellé à l’ordre du ministre des Finances); 
Visa ou MasterCard (Remplir la section E, Formulaire de demande de service payé par Visa ou    

MasterCard.) 
 
*Des frais de 20 $ canadiens seront facturés si un chèque s’avère sans provision. 
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E. Formulaire de demande de service payé par Visa ou MasterCard 
 
Si vous désirez payer par Visa ou MasterCard, vous devez remplir le présent formulaire et le 
joindre à votre demande. 
 
 
 
Mode de paiement :       Visa    MasterCard 
 
 
Numéro de carte : ___________________________ Date d’expiration : _______________________ 
          mois/année 
 
 
Nom du titulaire de la carte : ______________________________________________________________ 
(tel qu’il apparaît sur la carte)    VEUILLEZ ÉCRIRE EN LETTRES MOULÉES 
 
 
Signature du titulaire de la carte : __________________________________________________________ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Envoyez votre Demande d’appel par la poste au : 
 

Coordonnateur du programme 
Section des brevets et des dossiers des élèves 

C. P. 700 
402, rue Main Nord 

Russell (Manitoba)  R0J 1W0 
Téléphone : 204 773-2998, poste 223 

Au Manitoba : 1 800 667-2378, poste 223 
Télécopieur : 204 773-2411 


