ANNEXE IV

RENONCIATION

AU DROIT D’'UN INDIVIDU DE DEPOSER UNE REQLAI\/IATION CONTRE LE CANADA ET SES MINISTRES,
FONCTIONNAIRES ET EMPLOYES EN CAS DE LESION CORPORELLE OU DE DECES, OU DE PERTE OU
D’ENDOMMAGEMENT DE BIENS

Je VOTRE NOM COMPLET (nom) de _VOTRE UNIVERSITE/ORG. (affiliation) en considération
de l'autorisation qui m’est accordée :

a) de visiter ou d’utiliser tous lieux, installations, ou secteurs ou sont déployés les équipes de
travail ou

b) d’étre un passager a bord de tout transport appartenant a Sa Majesté le Roi du chef du Canada,
ou exploité pour elle,

relatif au navire NGCC _AMUNDSEN

de _6JuN jusqu’a _300cToBRE de 2024 , par les présentes

assume tous les risques de décés et de lésion corporelle sur ma personne et de perte ou
d’endommagement de mes biens et libére et donne quittance a jamais a Sa Majesté le Roi du chef
du Canada et a ses ministres, fonctionnaires et employés, et a tous leurs héritiers, exécuteurs,
administrateurs, successeurs ou ayants droit, de toute poursuite, réclamation ou revendication,
quels qu’en soient le genre ou la nature, que moi-méme, mes héritiers, exécuteurs, administrateurs,
successeurs ou ayants droit, ou toute autre personne me représentant a déja formulée, formule ou
pourra formuler, par la suite en raison de mon décés ou de Iésion corporelle sur ma personne, ou de
perte ou d’'endommagement de mes biens alors que je visitais, ou utilisais un navire du ministére ou
en étais passager, sauf en cas de manquement insouciant ou intentionnel aux obligations de la part
de Sa Majesté ou de n’importe quel de ses ministres, fonctionnaires ou employés.

SIGNE ET LIVRE ce (jour) de (mois) (année).

Signature du visiteur / passager Signature du témoin

Une fois complété, ce formulaire doit étre imprimé et envoyé a votre navire désigné 6 a 8
semaines avant que vous montiez a bord.
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