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ÉTAT DU VERMONT 
LA COUR SUPÉRIEURE  CHAMBRE DE LA FAMILLE 

Unité  Dossier no 

Plaignant/Plaignante DATE DE NAISSANCE  Défendeur/Défenderesse DATE DE NAISSANCE 

V. 

Certificat de notification au plaignant/plaignante par la personne concernée 
Conformément à l’article 33, du code V.S.A. Paragraphe 6936(b) 

 Je certifie avoir notifié le plaignant/la plaignante _________________________________de ce recours : 

 en remettant une copie de la plainte ci-jointe visant à obtenir une protection contre des mauvais traitements / violences / 
négligence / exploitation à 

 ______________________________________________________________________________________________  

 Autre :   _________________________________________________________________________________  
 _________________________________________________________________________________  
 _________________________________________________________________________________  

Daté du 

Personne concernée 

Réception de la notification par le plaignant/la plaignante 

 J’ai reçu un exemplaire de la plainte ci-jointe visant à obtenir une protection contre des mauvais traitements / 
violences / négligence / exploitation. 

 Je souhaite donner suite à la plainte ci-jointe visant à obtenir une protection contre des mauvais traitements / 
violences / négligence / exploitation. 

 Je ne souhaite pas donner suite à la plainte ci-jointe visant à obtenir une protection contre des mauvais traitements / 
violences / négligence / exploitation. 

 Le plaignant/la plaignante ne peut pas signer le formulaire de réception de l’avis car : 
___________________________________________________________________________________________________  

 __________________________________________________________________________________________________  

Daté du 

Personne concernée 
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