
RÈGLEMENT DU RECOURS COLLECTIF FAC-MDN POUR INCONDUITE SEXUELLE  
DEMANDE DE CHANGEMENT D’ADRESSE (DCA) 

Courriel : info@fac-mdnrecourscollectifinconduitesexuelle.ca 
Avez-vous des questions? Appelez au 1-888-626-2611 

ou envoyer une lettre à : C.P. 507, Succ. B 
Ottawa (Ontario) K1P 5P6 

Pour procéder à un changement d’adresse, vous devez compléter et retourner ce formulaire de demande de 
changement d’adresse (DCA) à l’Administrateur des réclamations.  
 
Veuillez lire attentivement les informations ci-dessous.  
 
INSTRUCTIONS POUR L’ENVOI  
 

Vous pouvez choisir l’une des trois (3) manières suivantes de soumettre le formulaire DCA: 
 

1. COURRIEL Envoyez par courriel votre formulaire DCA complété à  
info@fac-mdnrecourscollectifinconduitesexuelle.ca 

2. TÉLÉCOPIEUR Envoyez par télécopieur votre formulaire DCA complété au 1-866-262-0816 

3. PAR LA POSTE 
Attention: Règlement du recours collectif FAC-MDN pour inconduite sexuelle  
C.P. 507 Succ. B 
Ottawa (ON) K1P 5P6 

 
VEUILLEZ NOTER : Ceci n’est pas un formulaire de demande. Il s’agit uniquement d’un formulaire DCA.  
 
Afin de soumettre une demande d'indemnisation financière et/ou de chercher à participer au programme de 
démarches réparatrices, vous devez soumettre un formulaire de demande/demande individuelle. Vous pouvez visiter 
notre site Web pour plus d'informations à www.fac-mdnrecourscollectifinconduitesexuelle.ca. 

 
MODIFICATION DES INFORMATIONS LIÉES À L’ADRESSE  
 

Prénom : Nom de famille : 

Numéro de réclamation : Adresse courriel au dossier : 

Numéro de téléphone (jour) : Numéro de téléphone (soir) : 

Adresse précédente du réclamant 
 
 

Adresse 

     
Ville  Province/Territoire/État  Code postal 

 

Adresse actuelle du réclamant 

 

Adresse 

     
Ville  Province/Territoire/État  Code postal 

 

Certification  
 

En remplissant ce formulaire DCA et en signant ci-
dessous, je certifie que les informations fournies 
dans ce formulaire sont vraies à ma connaissance.  

 
            Oui                           Non 

   

Signature du/de la réclamant(e) : 

Nom complet du/de la réclamant(e) : Date: 
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