
SECURITY DEPOSIT CLAIM/ 
RÉCLAMATION CONTRE LE DÉPÔT DE GARANTIE 

 
 

 

I,                      Je 
________________________________________________________________________________ 
Landlord –Please print  Propriétaire – En caractères d’imprimerie 
  
pursuant to the Residential Tenancies Act                                            conformément à la Loi sur la location de locaux      
of New Brunswick  make  the following                                              d’habitation du Nouveau Brunswick  fais la  
claim :                                                                                                    réclamation suivante :            
 
_________________________________________________________________________________
Name of Tenant(s)                                                               Nom du locataire(s) 
 
 
_________________________________________________________________________________________________________________________________  

Street Name and Apt. Number                                            Rue et numéro d’appartement 
 
 
_________________________________________________________________________________ 
City or Town      Postal Code                                               Ville                                  Code postal 
 

SECTION MUST BE COMPLETED/        SECTION DOIT ÊTRE COMPLÉTÉE

1. The tenant (s) vacated the apartment on the  /Le(s) locataire(s) a(ont) quitté l'appartement le 
 

                     _________/_____________/_______ 
                   Day / Jour   Month / Mois    Year / Année 
 
2. Moved in Date                   _________/_____________/_______         Date d’aménagment 
                                                 Day / Jour   Month / Mois Year / Année 
 
3. Date of written notice       ________/_____________/_________     Date de l'avis de résiliation  
 Day / Jour   Month / Mois    Year / Année 
 
4. Term of the lease agreement                                            Durée de la convention de location: 
    
          - Fixed term :                                                       - Période fixe 
 
                         Terminating on       ____________________  se terminant le  
   
                      - Month to month                - De mois en  mois 
 
                      - Year to year                - D'année en année  
 
5. The monthy rent was :                     $_____________      Le loyer mensuel était  
 
6. The security deposit held is           $______________     Le dépôt de garantie était 

 
  

 
 
 
 
 

REASON FOR MAKING CLAIM RAISON DE LA RÉCLAMATION 

1.  Did not pay the rent for the month (s) of          N'a pas payé le loyer pour le(s) mois de 
 

Month/Mois 
 

Details/Détails 
Amount/ 
Montant 

 
 

  

 
 

  

 

2. 
 

Item 

 
Details of cleaning and repairs/   Détails  du nettoyage et  réparation   
 
 

Amount/ 
Montant 

 
1 
 

 
 
 
 
 

 

 
2 
 

 
 
 
 
 

 

 
3 
 

 
 
 
 
 

 

 
4 
 

 
 
 
 
 

 

 
5 
 

 
 
 
 

 

If you need more space, use the back                                   Si vous avez besoin plus d'espace, 
of this form or attach another sheet of paper. utilisez une page blanche ou le verso. 

 
TOTAL AMOUNT OF CLAIM /    MONTANT TOTAL DE LA  RÉCLAMATION 

 

$ 
 
______________________________________________________________________________________ 
Signature of landlord or agent for landlord                 Signature du propriétaire ou agent 
 
_____________________________________________________________________________ 
 
_____________________________________________________________________________ 
Landlord's address & telephone number Adresse et numéro de téléphone du propriétaire 
 
Dated the/Daté le ___________________________________ 
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