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La personne qui présente la demande doit avoir la citoyenneté canadienne ou la résidence permanente, avoir au moins
19 ans et parler couramment l’anglais ou le français.

Renseignements personnels

Prénom Nom de famille Date de naissance

A A A A / M M / J J
Adresse postale

Courriel Téléphone (domicile) Cellulaire

Vous parlez couramment : 

 Anglais      Français

Autres langues

Une preuve de citoyenneté canadienne ou de résidence permanente est jointe?          Oui       Non
(Copy of Canadian birth certificate, Canadian passport or permanent resident card.)

Avez-vous déjà été commissaire aux mariages au Yukon ou ailleurs au Canada?                       Oui       Non

Si oui, indiquez les endroits et les dates :   ___________________________________________________________________

Pourquoi voulez-vous être commissaire aux mariages au Yukon? (Pour les demandes pour une période de trois ans ou 
les demandes de renouvellement.)

Type de demande

Cochez une seule case :

 Nomination initiale – période de trois ans – 250 $

 Renouvellement de la nomination – période supplémentaire de trois ans – 100 $
    (La demande doit être reçue avant l’expiration de la nomination actuelle.)

 Nomination pour une journée – 50 $ – Date du mariage (pour les demandes d’une journée) : ______________________

Mode de paiement

 Comptant    Chèque (libellé à l’ordre du gouvernement du Yukon)

 Mandat    Visa, Mastercard ou American Express (peut être fait par téléphone)

Pour en savoir plus sur ce formulaire, communiquez avec le Bureau du registraire adjoint au 867-667-5207.

Les renseignements fournis dans ce formulaire sont recueillis, utilisés et communiqués conformément à la Loi sur la protection et la gestion des renseignements médicaux et à 
l’article 5 de la Loi sur le mariage. Pour consulter les pratiques de Santé et Affaires sociales en matière de gestion des renseignements, visitez le 
Yukon.ca/fr/protection-renseignements-medicaux ou écrivez à la personne responsable de la vie privée à HYPERLINK “mailto:healthprivacy@yukon.ca”healthprivacy@yukon.ca.

A A A A / M M / J J

https://yukon.ca/fr/protection-renseignements-medicaux
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