
Titre (veuillez en cochez un)

M.

(You can get this form in English at oto-boc.gc.ca or by calling 1-866-586-3839.)

Nos heures de service sont du lundi au vendredi (sauf les jours fériés), de 8 h 15 à 16 h 30 (heure de l'Est). Veuillez préciser la meilleure période pour vous 
joindre durant ces heures de même que les restrictions à cet effet : 

Nom de famille

Veuillez indiquer si vous ne voulez pas recevoir :

Je comprends que, au cours de l’examen de ma plainte, le Bureau de l'ombudsman des contribuables (BOC) peut devoir échanger les renseignements 
fournis dans le formulaire de plainte, ou qui y sont annexés, avec l'Agence du revenu du Canada (ARC), et je consens à leur divulgation. Je comprends 
de  plus que l'ARC peut aussi devoir échanger des renseignements avec le BOC au cours de l'examen de ma plainte, et je consens également à cette 
divulgation.

Partie 3 – Consentement à la divulgation des renseignements 

Signature du plaignant (ou, si une corporation ou une organisation, la signature du représentant autorisé) Jour/Mois/Année

1. Veuillez donner les raisons de votre plainte et fournir toute la documentation pertinente (p. ex. correspondance envoyée à ou reçue de l'Agence du revenu
du Canada (ARC)).

2. Quelles sont les mesures que vous avez prises pour régler votre plainte? Indiquez les mesures prises par le personnel de l'ARC et inscrivez le nom, 
le titre, le numéro de téléphone et l'adresse du bureau de l'employé avec qui vous avez fait affaire à l'égard de cette situation. 

Partie 2 – Renseignements concernant votre plainte (Si vous avez besoin de plus d'espace, ajoutez une feuille.)

Formulaire de plainte à l'ombudsman
des contribuables 

Partie 1 – Identification

de la correspondance ou des télécopies d'appels téléphoniques de messages sur votre boîte vocale

N'écrivez rien dans cette partie. 

Nom de corporation ou d'organisation (s'il y a lieu) 

Case postale              R.R. Prov./Terr./ÉtatVille Code postal 

Pays Autre numéro de téléphoneNuméro de téléphone 

Mme Mlle

Adresse postale : no d'app. – no et nom de rue 

Prénom

http://www.cra-arc.gc.ca/formspubs/fllbl/hlp-fra.html


Comment avez-vous entendu parler du Bureau de l’ombudsman des contribuables (BOC)?

Vous pouvez télécopier le formulaire dûment rempli au 1-866-586-3855 ou l'envoyer par la poste à l'adresse qui suit :

 Les renseignements relatifs à votre plainte sont entreposés à l'adresse ci-dessus mentionnée. 

Partie 5 – Envoi du formulaire

Bureau de l'ombudsman des contribuables
50, rue O'Connor, bureau 724
Ottawa ON  K1P 6L2 

Partie 6 – Sondage (facultatif) 

Par les médias (p. ex. journaux, radio, télévision)

Par un fiscaliste

À un centre communautaire 

Autre : 

Par l'Agence du revenu du Canada

Une présentation par l'ombudsman 

Le site Web du BOC 

Un autre site Web du gouvernement

Partie 4 – Autorisation d'un tiers 
Si vous désignez un représentant pour soumettre cette plainte en votre nom, donnez l'autorisation et les renseignements suivants :

En tant que le contribuable identifié dans la partie 1 de ce formulaire, j'autorise le représentant nommé à agir en mon nom auprès du Bureau de
l'ombudsman des contribuables au sujet de cette plainte.

Nom et titre du représentant Numéro de téléphone Adresse du représentant 

Signature du plaignant Signature du représentant Jour/ Mois/Année 

Les informations personnelles que vous nous fournissez dans ce document seront utilisées par le Bureau de l'ombudsman des contribuables pour 
qu'il révise la plainte que vous avez déposée à l'ombudsman des contribuables et pourrait être partagée avec l'Agence du revenu du Canada à cet effet. 
Vous avez le droit à la protection, à la correction et à l'accès à vos informations personnelles sous la Loi sur la protection des renseignements personnels.

Avis de confidentialité
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