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BUSINESS CORPORATIONS ACT File :
NOTICE OF CHANGE OF DIRECTORS
Date :
FORMULE 05
LOI SUR LES SOCIETES PAR ACTIONS
AVIS DE CHANGEMENT D’ADMINISTRATEURS REGISTRAR OF CORPORATIONS
REGISTRAIRE DES SOCIETES
1) NAME OF CORPORATION 1) DENOMINATION SOCIALE DE LA SOCIETE
2) The following persons became directors of this 2) Les personnes suivantes sont devenues administrateurs de la
corporation: présente société:
Name Postal and street address (including postal code) Effective Date
Nom Adresse (y compris le code postale) Date de prise d’effet
3) The following persons ceased to be directors of 3) Les personnes suivantes ont cessé d’étre administrateurs de la
this corporation: présente société:
Name Postal and street address (including postal code) Effective Date
Nom Adresse (y compris le code postale) Date de prise d’effet
4) The directors of this corporation are: 4) Les administrateurs de la présente société sont:
Name / Nom Postal and street address (including postal code) / Adresse (y compris le code postale)

IF REQUIRED / SI EXIGE: I:' Schedule of additional directors is attached / Une liste d’administrateurs supplémentaires est jointe |

ORIGINAL SIGNATURE TITLE (Director, Officer, Solicitor)

DATE
SIGNATURE ORIGINALE TITRE (Administrateur, Dirigeant, Avocat)

Corporate Registries, Department of Justice, GNWT | 5009-49 Street, SMH-1, PO Box 1320, Yellowknife NT, X1A 2L9 | FEE: NO FEE
Registraire des Sociétés, Ministere de la Justice, GTNO | 5009-49 Rue, SMH-1, C.P. 1320, Yellowknife TNO, X1A 2L9 | FRAIS: SANS FRAIS
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