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:c ORDRE DES COMPTABLES )
PROFESSIONNELS AGREES DU QUEBEC

Formulaire de candidature aux groupes de travail

Partie @ Renseignements personnels

Prénom Nom
| | |

N° de membre (si applicable) Année d’obtention du titre

| | | |

Employeur

|

Adresse de correspondance
| | |

Ville Province Code postal Pays
| | | | | | |

Courriel de correspondance

App./Bureau

Téléphone (domicile) Téléphone (bureau) Poste
[ | | J -1 | | | | -1 || |

Partie € Sélection du ou des groupes de travail

Je désire soumettre ma candidature au(x) groupe(s) de travail suivant(s):

Groupes de travail sur I'analyse des besoins
[ Secteur public provincial

[ Secteur public fédéral

1 Secteur parapublic

Groupes de travail sectoriels

(1 Administrations municipales

[ Agriculture

(1 Coopératives

[ Institutions d’enseignement

(1 Réseau de la santé et des services sociaux

(1 Réseau des services de garde éducatifs a I'enfance
(1 Régimes de retraite

Motivation(s) a intégrer le(s) groupe(s) de travail :

Groupes de travail techniques

[ IFRS — Comptabilité financiére — Partie |

(J NCECF — Comptabilité financiere — Partie Il

(1 OSBL - Comptabilité financiére — Partie lll

(1 Certification

(1 Fiscalité et taxes a la consommation

(J Rapports en certification

[ Secteur public — Comptabilité dans le secteur public

Autres groupes de travail

(J Management et comptabilité de management — Publications

/ Veuillez retourner le présent formulaire diment rempli, accompagné de votre curriculum vitae, par courriel a comites@cpaquebec.ca.
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