
ADDENDA À UN AVIS DE DÉSISTEMENT – APPELS INTERJETÉS PAR UN DÉTENU 
SEULEMENT 

No de dossier du tribunal (s’il est connu) : C_____________________ 

No de motion (s’il est connu/applicable) : M_____________________ 

COUR D’APPEL DE L’ONTARIO 

À L’ATTENTION DU GREFFIER : UN AVIS DE DÉSISTEMENT D’UN APPEL INTERJETÉ 
PAR UN DÉTENU EST JOINT EN ANNEXE AUX FINS DE DÉPÔT 

En apposant ma signature ci-dessous, j’indique ce qui suit : 

• Je suis un(e) avocat(e) titulaire d’un permis du Barreau de l’Ontario m’autorisant à

exercer le droit en Ontario.

• _____________________ (nom de l’appelant(e)) est actuellement sous garde à/au

_____________________ (nom de l’établissement).

• L’appelant(e) souhaite se désister de son appel interjeté par un détenu contre (cocher

l’énoncé qui convient) :

☐ la déclaration de culpabilité;

☐ la peine; ou

☐ la déclaration de culpabilité et la peine.

• L’avis de désistement ci-joint (cocher l’énoncé qui convient) :

☐ est signé par l’appelant(e); ou

☐ est signé par moi pour le compte de l’appelant(e) conformément aux

instructions de l’appelant(e).

• L’appelant(e) m’a donné comme instructions de soumettre cet avis de désistement à

la Cour d’appel de l’Ontario aux fins de dépôt en son nom.

SIGNATURE DE L’AVOCAT(E) : 

_________________________________ _________________________________ 
Signature de l’avocat(e) Date 

_________________________________ _________________________________ 
Nom de l’avocat(e) (écrire lisiblement) Lieu 

_________________________________ 
No de matricule du Barreau  
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