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Gouvernement de l'Ontario
Veuillez appeler la ligne automatisée du BOF au 416-326-1818 ou au 1-800-267-7263 afin d’obtenir le solde actuel de vos arriérés. Truc : Lorsque vous appellerez, veuillez avoir en main votre numéro de dossier à sept chiffres qui vous a été attribué par le BOF et votre NIP à six chiffres.
J’aimerais établir un Échéancier de remboursement volontaire de l’arriéré (ERVA) avec le Bureau des obligations familiales (BOF).
Le solde de mes arriérés est de : 
J’aimerais proposer l’option de paiement suivante afin de payer les arriérés.
Je propose de payer un supplément de : 
En plus de mon paiement régulier de :
Si l’obligation alimentaire actuelle consiste à effectuer des paiements tous les mois, votre proposition devrait être faite en fonction de la même fréquence.
Conditions
En signant la présente proposition d’ERVA, je comprends ce qui suit et en conviens : 
•         J’honorerai les conditions de paiement de l’ERVA. Si je n’honore pas l’ERVA, le BOF peut l’annuler sans m’avertir et prendre les mesures nécessaires pour percevoir tous les arriérés dus. Je comprends que le BOF peut annuler ou renégocier l’ERVA si :
•         Le BOF reçoit une nouvelle ordonnance du tribunal
•         Le bénéficiaire des aliments réclame des arriérés supplémentaires qui ne sont pas couverts par l’ERVA
•         Mes revenus augmentent considérablement
•         Le BOF a le pouvoir de percevoir des montants supplémentaires en vue du paiement des arriérés, y compris mon remboursement d’impôt sur le revenu, des fonds reçus d’un bref de saisie-exécution ou tout autre avantage inattendu (par exemple des gains de loterie).
•         Si j’ai déjà convenu d'un mode de paiement par débit préautorisé, je conviens qu'il sera modifié conformément (afin qu’il corresponde) au montant du présent ERVA une fois accepté par le BOF.
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