Formulaire de demande de recours aupreés du
Bureau national des examinateurs (BNE)
Nom :

Date :

Numéro d’identification de candidat du BNE :

Décision défavorable ou section de I’ECC faisant 1’objet de la demande de recours :

Centre d’examen et date de I’ECC (le cas échéant) :

L. Fondement de la demande de recours - Cochez chacun des éléments sur
lesquels vous appuyez votre demande de recours (cochez toutes les situations
qui s appliquent) :

Le BNE n’a pas tenu compte des critéres établis pour la certification des candidats du

BNE
Le BNE n’a pas respecté les procédures établies

e BNE n’a pas pris en compte les preuves et les documents pertinents présentés

I1. Déclaration des motifs de la demande de recours - Tous les motifs de la
demande de recours doivent étre présentés ci-dessous. Cette déclaration et toutes
les preuves a [’appui doivent se rapporter aux faits et circonstances se rapportant
a la décision défavorable ou a ’examen qui fait [’objet du recours. Une fois le
recours déposé, il sera considéré comme complet et définitif. Aucune autre
déclaration ou preuve ne sera prise en considération a moins que le BNE ne
deétermine que ces déclarations ou preuves n’auraient pas pu étre fournies sans la
demande de recours, en faisant simplement preuve de diligence raisonnable.

Déclaration des motifs du recours (Si vous avez besoin de plus d’espace, veuillez joindre des pages

supplémentaires et I’indiquer en cochant I’une des cases ou les deux cases situées sous les zones de texte) «



Cochez chacun des éléments suivants qui s’appliquent :

Une autre déclaration des motifs du recours est jointe au présent formulaire

n/des document(s) ou une/d’autre(s) preuve(s) a I’appui de ce recours est/sont joint(s)

au présent formulaire.

Je certifie que le texte ci-dessus correspond a I’intégralité de ma demande de recours.

Signature : Date :

Les candidats peuvent taper leur nom ci-dessus en guise de signature pour soumettre leur demande par voie électronique.
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