
Journée de consultation juridique
Le jeudi 20 octobre, 2016

Veuillez compléter et renvoyer le formulaire avant le vendredi 14 octobre 2016. Les formulaires peuvent être acheminés par courriel (ccochrane@lmrlawyers)  
ou par télécopieur (613-236-7942). Nous vous contacterons sous peu afin de confirmer l’heure  de votre rendez-vous.

Nom complet légal:_________________________________________________________________________________

Adresse: ________________________________________________________________________________________

Numéro de téléphone: (M)____________________ (T)_______________________ (C)_________________________

Courriel:________________________________________________________________________________________

Domaine de droit ciblé pour la rencontre :

En cochant cette case, je consente à ce que l’information ci-haut soit fournie au cabinet Low Murchison Radnoff s.r.l. aux fins de cette 
consultation et j’accepte également que cette information soit utilisée aux fins d’une recherche interne de conflit d’intérêts. 

Veuillez amener une pièce d’identité  valide avec vous lors de votre rendez-vous. (La carte santé n’est pas acceptée.)

400-1565 Carling Avenue
Ottawa, ON K1Z 8R1

Date Tapez votre nom si vous soumettez le formulaire de manière 
électronique, ou signez et envoyez par télécopieur

Fournissez une brève description de la raison de votre rencontre:

Fournissez les noms des parties opposée/l’autre partie, si applicable:

Je préfèrerai une rencontre en:

__ Droit corporatif
__ Blessures corporelle
__ Contentieux civil

__ Droit immobilier
__ Droit de l’emlploi/droit du travail
__ Testaments et successions

__ matinée (9h00 à 12h00)
__ après-midi (13h00 à 17h00)
__ soirée (17h00 à 19h00)

Nous avons hâte de vous rencontrer.

Nous ferons de notre mieux pour accommoder votre 
disponibilité, mais l’heure des rendez-vous dépendra du 
niveau de demande et de la disponibilité des avocats. 

__ Droit de la famille
__ Droit de la propriété     
       Intellectuelle/Marques                                                                                 
       de commerce
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