Recours collectif pour inconduite sexuelle dans les Forces armées
canadiennes et au ministéere de la Défense nationale

FORMULAIRE D’EXCLUSION

DATE LIMITE POUR S’EXCLURE : 24 Février 2020
DESTINATAIRE : Administrateur - FAC/MDN recours collectif pour Inconduite sexuelle
Adresse: a/s Epig, CP 507, STN B, Ottawa (Ontario) K1P 5P6

Par courriel: info@fac-mdnrecourscollectifinconduitesexuelle.ca

NOTE : La présente N’EST PAS un formulaire de réclamation. En remplissant ce FORMULAIRE
D’EXCLUSION, vous NE RECEVREZ AUCUNE indemnisation découlant du présent reglement ou de
tout jugement subséquent rendu dans le cadre du Recours collectif pour Inconduite sexuelle dans
les FAC/MDN.

S| VOUS VOULEZ PARTICIPER A CE RECOURS COLLECTIF ET ETRE ADMISSIBLE A RECEVOIR UNE
INDEMNISATION SELON LE REGLEMENT, NE REMPLISSEZ PAS CE FORMULAIRE. Remplissez plutot
les formulaires de demande qui ont été fournis aux membres du groupe et qui peuvent également

étre obtenus aupres de I'administrateur des réclamations ou des avocats des membres du groupe.

SI VOUS AVEZ DES QUESTIONS, VEUILLEZ COMMUNIQUER AVEC L’ADMINISTRATEUR:
FAC-MDN Recours collectif pour inconduite sexuelle, a/s Services d'actions collectives Epig Canada Inc., CP
507, STN B, Ottawa (Ontario) K1P 5P6 ou par courriel a info@fac-mdnrecourscollectifinconduitesexuelle.ca
Vous pouvez aussi téléphoner au 1-888-626-2611 (sans frais) ou Ats : 1-877-627-7027

SI VOUS AVEZ DES QUESTIONS A PROPOS DE VOS DROITS, VEUILLEZ COMMUNIQUER
AVEC LES AVOCATS DES MEMBRES DU GROUPE :

e Jon Ptak ou Garth Myers de Koskie Minsky s.r.l., Toronto (Ontario) 416-542-6288;

e Andrew Raven ou Andrew Astritis de Raven, Cameron, Ballantyne & Yazbeck s.r.l., Ottawa (Ontario)
613-567-2901;

e Raymond F. Wagner ou Kate Boyle de Wagners, Halifax (Nouvelle-Ecosse) 1-800-465-8794;

e Rajinder Sahota ou Patrick Dudding d’Acheson Sweeney Foley Sahota LLP, Victoria (Colombie-
Britannique) 1-877-275-8766;

e Jean-Daniel Quessy ou Simon St. Gelais de Quessy Henry St-Hilaire, avocats, Québec (Québec) 418-
682-8924.

Vous devez remplir le formulaire ci-dessous en cochant toutes les cases (sauf la section
Motif de I’exclusion, qui est facultative)


mailto:info@fac-mdnrecourscollectifinconduitesexuelle.ca
mailto:info@fac-mdnrecourscollectifinconduitesexuelle.ca

Je suis membre en service des Forces armées canadiennes
Oui O Non 0O

Je suis un(e) ancien(ne) membre des Forces armées canadiennes
Oui O Non O

Je suis un(e) employé(e) du ministere de la Défense nationale ou du
Personnel des fonds non publics, Forces canadiennes

Oui O Non 0O

Je suis un(e) ancien(ne) employé(e) du ministere de la Défense
nationale ou du Personnel des fonds non publics, Forces
canadiennes

Oui O Non 0O

J'ai subi du harceélement sexuel, une agression sexuelle ou de la
discrimination fondée sur le sexe, le genre, I’identité de genre ou
I’orientation sexuelle, en lien avec mon service militaire ou en lien
avec mon emploi au sein du MDN ou du PFNP.

Oui O Non O

Je comprends qu’un reglement du recours collectif prévoit le paiement d’au plus
155 000 $ aux membres du groupe admissibles, selon leur situation. Si ce

] reglement est approuvé par la Cour fédérale parce qu’elle estime gu'’il est juste
et raisonnable pour les membres du groupe, je peux avoir droit a un paiement en
vertu du reglement, selon ma situation.

Je comprends qu’en m’excluant de ce recours collectif, je confirme que je ne
désire PAS participer a ce recours collectif, ce qui signifie que je NE SERAI PAS
admissible a recevoir un paiement en vertu du réglement ou a obtenir tout autre
avantage découlant de ce recours collectif.




Je comprends qu’en m’excluant de ce recours collectif, j"assume la pleine
responsabilité des mesures légales nécessaires afin de protéger toute
réclamation que je pourrais avoir, incluant la prise en compte de I'écoulement de
tout délai de prescription pertinent. Si je choisis d’intenter moi-méme une
poursuite, celle-ci sera a mes propres frais (y compris les honoraires d’avocat et
tout risque d’octroi de frais de justice en faveur de la partie adverse).

Nom complet : Date :

Anciens Numeéro de
noms : matricule ou
numero
d’identification
des Forces
armées, CIDP ou
autre Numéro
d’identification
de I'employé:

Signature : Adresse courriel :

Adresse : Numéro de
téléphone :

Optionnel — Motif de I’exclusion

] Je ne souhaite pas étre un membre du groupe.

Je compte intenter une poursuite individuelle contre les FAC ou les personnes qui
m’ont harcelé(e) ou agressé(e).

[]

O] Autre raison (veuillez fournir des détails)







