Formule 4A                             C.S. no __________ 
(Règle 64)
COUR SUPRÊME DU YUKON
SUCCESSION de ______________________________________, personne défunte, 

ÉGALEMENT CONNUE SOUS LE NOM DE _________________________________.

RÉQUISITION

(SUCCESSION)
EST DEMANDÉ : 

 FORMCHECKBOX 
 Lettres d’homologation (testamentaire)

OU

 FORMCHECKBOX 
 Lettres d’administration (administration non testamentaire)

OU

 FORMCHECKBOX 
 Lettres d’administration (administration testamentaire)

OU

 FORMCHECKBOX 
 Autre __________________________________________

OU

 FORMCHECKBOX 
 Réapposition du sceau _______________________________________


 FORMCHECKBOX 
 Lettres d’administration


OU


 FORMCHECKBOX 
 Lettres d’homologation

Fait le ____________________            ______________________________________ 

Signature [exécuteur testamentaire ou administrateur proposé ou avocat]






         ______________________________________
Nom en lettres moulées [exécuteur testamentaire ou administrateur proposé ou avocat]



ADRESSE POUR DÉLIVRANCE de l’exécuteur testamentaire / administrateur proposé (Obligatoire : (en application des règles 4(10) et (11)) doit être une adresse domiciliaire OU professionnelle ET une adresse postale au Yukon) :  

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

Facultatif 

Téléphone : _____________________________________________________
Adresse de courriel : ______________________________________________

Numéro de télécopieur pour délivrance : _______________________________

Nom et adresse professionnelle de l’avocat de la partie :

Nom :  _________________________________________________________

Adresse : _______________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

