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: c p ORDRE DES COMPTABLES 5, Place Ville Marie, bureau 800, Montréal (Québec) H3B 2G2

Attestation de conformité de |'Ordre des
experts-comptables de France

A Ce formulaire doit étre rempli et retourné par I'Ordre des experts-comptables de France dans le cadre d'une demande d’admissibilité
en vertu de I'arrangement de reconnaissance mutuelle des qualifications avec I'Ordre des comptables professionnels agréés du Québec.

Partie @ Renseignements sur le demandeur

Prénom (Tel qu'il apparait sur les documents officiels du demandeur) Nom (Tel qu'il apparait sur les documents officiels du demandeur)
[ |1

Ne de référence a I'Ordre des experts-comptables de France

[ |

Partie @ Renseignements sur le Conseil régional

Nom du Conseil régional
|
Adresse Bureau
| | |

Ville Code postal

| ||

Prénom du signataire Nom du signataire

| | 1

Téléphone (bureau) Poste Courriel de correspondance (obligatoire)

| || |

Partie € Attestation de I'Ordre des experts-comptables de France

Prénom Nom
[ ||
» a obtenu le dipldme d’expertise-comptable (DEC), ou diplome d'Etat, délivré par le ministre compétent
SUF 18 TEITIEOINE TTANGAIS ..ottt eSS bbb 7 0ui ' Non
» aréalisé un stage professionnel de trois ans organisé, controlé et attesté par I'Ordre des experts-comptables de France ..................... 7 0ui ' Non

> Sinon, veuillez indiquer le nombre de mois de stage réalisés: L Imois
» aréussiles trois épreuves finales organisées au niveau national pour étre admis a I'Ordre des experts-comptables de France ............ 7 Qui 7 Non

» a été inscrit au Tableau des stagiaires experts-comptables du Conseil régional de
[ Jdul | | | | Jaul | | | |

» a été inscrit au Tableau en qualité d'expert-comptable du Conseil régional de
| Jdul | | | | Jaul | | | |

» estactuellement membre en regle de I'Ordre des experts-comptables de France et détient I'aptitude légale
d'exercer et d'utiliser le titre d @XPert-COMPLANIE ...t a et n s st enannns [70ui 7 Non

1/4



Dossier disciplinaire

Prénom Nom
[ | |

» afaitl'objet de plainte ou de procédure disciplinaire, criminelle ou pénale concernant ses compétences, son comportement
ou son intégrité en lien avec I'exercice de la profession d'eXpert-COMPLADIE ..o senae 7 Qui ™~ Non

> Sioui, veuillez indiquer toute sanction disciplinaire prise contre ce membre. Si ce membre a été réadmis aprés avoir été expulsée pour des motifs
autres que le non-paiement des cotisations, veuillez indiquer les détails relatifs a la situation en cause (annexer les documents, s'il y a lieu).

Advenant la modification, la suspension ou la révocation du certificat ou du permis pour une raison quelconque, ou encore,
si ce membre a fait I'objet d'autres sanctions disciplinaires, I'Ordre des experts-comptables de France accepte d’en informer
I'Ordre des comptables professionnels agréés du QUEDEC ...ttt bbb bbbttt 7 Oui 7 Non

Partie @) Expérience de travail acquise lors du stage

Section A — Expert-comptable stagiaire

Expérience 1
Raison sociale de I'employeur
|

Ville Pays

| | ]

Ne d'enregistrement auprés de I'Ordre Nombre total .............cccccevrvrrernnnee L Theures
I Certification (expertise comptable) ... L Theures
Nom du directeur / superviseur de stage Missions d'audit......ccc.coererreenneen. L TIheures
| Autres missions .....c...coeevererneeernees L Theures

7 Expert-comptable 7 Commissaire aux comptes

Conseil régional ayant contrdlé le stage SVP précisez:

| | | | heures
Poste occupé | I Iheures
| [ | I heures
Début Fin | |1 I heures

Signature d'une personne autorisée a confirmer ces informations (obligatoire) Date
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Expérience 2
Raison sociale de I'employeur
|

Ville Pays
| ||

Ne d'enregistrement auprés de I'Ordre Nombre total ............ccccccevrerrrrnnee L Theures
I Certification (expertise comptable) ... L |heures
Nom du directeur / superviseur de stage Missions d"audit heures

Autres missions ........coeeeeeeeeeeeeeenns L Theures
SVP précisez:

|
[ Expert-comptable 7 Commissaire aux comptes

Conseil régional ayant controlé le stage

| | | I heures
Poste Occupé [ | 1 | heures
| [ | Iheures
Début Fin | || I heures
| | | | | | | | | | |

| | | | |
Signature d'une personne autorisée a confirmer ces informations (obligatoire) Date
Expérience 3
Raison sociale de I'employeur
|
Ville Pays
| | ]
Ne d’enregistrement aupres de I'Ordre Nombre total ...............ccccooevrrrennnee L Theures
I Certification (expertise comptable) ... L |heures
Nom du directeur / superviseur de stage Missions d'audit......ccccoeeeerrrerneeens L Tlheures
|
[ Expert-comptable 1 Commissaire aux comptes Autres missions .........ccceceeeereeennne L Theures
Conseil régional ayant contrdlé le stage SVP précisez:
| | | I heures
Poste Occupé [ | 1 I heures
| [ | I heures
Début Fin | | | heures

Signature d'une personne autorisée a confirmer ces informations (obligatoire) Date




Section B — Expérience acquise en qualité d’expert-comptable

A Cette section doit étre remplie seulement si le total de I'expérience de stage, soit 1 250 heures en certification (expertise-comptable),
dont 625 heures en audit (vérification), n"a pas été atteint durant les cing derniéres années. Au Québec, |a certification comprend
les missions de vérification (audit) et les missions d’examen des comptes annuels.

Expérience 1
Raison sociale de I'employeur
|

Ville Nombre total ...........c.ccoooovrrrrrnnnnee L Theures
l Certification (expertise comptable) ... L |heures
Pays Missions d'audit........cccceereerrenennc. heures
| Autres missions L Tlheures

Ne d'enregistrement auprés de I'Ordre

| SVP précisez:

- | | 1 | heures
Poste occupé
| | | 1 | heures
Début Fin [ | |heures
[ | | | 1 || | 1 | 1 [ || | heures

| | | | |
Signature d'une personne autorisée a confirmer ces informations (obligatoire) Date
Expérience 2
Raison sociale de I'employeur
|
Ville Nombre total L Theures
I Certification (expertise comptable) ... L |heures
Pays Missions d'audit.........c...oeerreerrrenn. L Tlheures
|
] _ . . Autres MisSioNns ........oveeeeereeeeeennns L Tlheures

Ne d'enregistrement auprés de I'Ordre o
| SVP précisez:

] | | I heures
Poste occupé
| | | | heures
Début Fin | | Iheures
[ | | | 1 | ] | 1 | 1 [ || Iheures

| | | | |

Signature d'une personne autorisée a confirmer ces informations (obligatoire) Date

/ Priére de retourner ce formulaire diiment rempli et signé, accompagné des documents a joindre, par I'un des moyens suivants :

» Par courriel : » Parla poste:
equivalence@cpaquebec.ca Ordre des CPA du Québec, Acces a la profession
5, Place Ville Marie, bureau 800, Montréal (Québec) H3B 2G2

A AVIS Les renseignements demandés dans le présent formulaire sont recueillis a des fins de protection du public, de contrdle des conditions donnant ouverture a I'émission d'un permis
de I'Ordre des CPA du Québec et a I'inscription a titre de candidat a I'exercice de la profession, a des fins de recherche, de statistiques et de sondages. Les renseignements seront
accessibles aux mémes fins a tous les membres du personnel des diverses directions de I'Ordre dans I'exercice de leurs fonctions. Les « renseignements personnels » pourront étre
transmis a titre de mandataire de I'Ordre aux maitres de stage, le cas échéant, et a CPA Canada, selon les fonctions de chacun de ces organismes, en vue d'assurer I'application et
I'encadrement de la profession conformément a la réglementation de I'Ordre. Elles pourront aussi étre utilisées par I'Ordre a des fins associatives ou pour vous offrir des biens ou
des services, a moins d'avis contraire adressé par écrit au responsable de I'accés a I'information de I'Ordre.

Les renseignements et dossiers que I'Ordre détient a votre sujet sont détenus au siége de I'Ordre et, sous certaines réserves, la loi vous reconnait le droit d'y avoir acces
ou de requérir leur rectification.
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