PROFESSIONNELS AGREES DU QUEBEC T. 514 288.3256 1800 363.4688 Téléc. 514 843.8375

www.cpaquebec.ca

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

Attestation du directeur de stage

Sivous effectuez votre stage dans un programme préapprouvé, ce formulaire remplace la description de poste a joindre
a votre déclaration de stage ou votre déclaration de fin de stage.

A La partie @ doit &tre remplie par le candidat.

Partie @ Renseignements personnels et professionnels

Identification du candidat
Ne° de client CPA Prénom Nom
[ | | | |

Courriel de correspondance (obligatoire)

Identification de I'employeur

Dénomination sociale |

Adresse Bureau
[ ||

Ville Province Code postal Pays
| | 1 | 1 | 1

A La partie @ ou @ doit &tre remplie par le directeur de stage.

Partie @ Renseignements sur le début du stage

Je, soussigné, | |, membre en régle de I'Ordre des comptables professionnels

agréés du Québec, suis directeur de stage du milieu de stage reconnu par I'Ordre ol le candidat mentionné a la partie @ est a I'emploi de notre
organisation depuis le | | 1 | 1 | dans le programme suivant :

7 Audit

7 Examen

7 Fiscalité

™ Autre, précisez : | |

Je fais partie de la direction de cette organisation et je m'engage a assurer le respect par celle-ci des conditions émises lors de sa
reconnaissance pour un cheminement préapprouvé. Je m'engage a respecter le Code de déontologie des comptables professionnels agréés,

ainsi que les reglements et les modalités administratives diment adoptées par I'Ordre, et a assumer mes responsabilités
€N TANT QUE QIFECTEUN B8 STAGE oeureveeeeeeeeeeeeceeeeeeee ettt sssessses s ees s sss s st ssessesseses s sess s sssaessnsseessessanssasssesssesssesssnsanssnesesssnssessnsaes Vos initiales |

J'atteste I'exactitude des renseignements contenus dans la présente demande.

[ | | | |
Signature du directeur de stage N° de membre CPA Date



http://legisquebec.gouv.qc.ca/fr/ShowDoc/cr/C-48.1,%20r.%206/

Partie € Renseignements sur la fin du stage

Je suis le directeur de stage du milieu de stage reconnu par I'Ordre et a ce titre, j'atteste que le candidat mentionné a la partie @

a été a I'emploi de notre organisation entre le | J | | | etle | | | | | |
Durant cette période, le candidat a été absent L____| jours et il a suivi le programme préapprouvé suivant :
" Audit*

7 Examen*

I Fiscalité

7 Autre, précisez : | |

* Dans le cadre d'un programme en audit ou en examen, le candidat a cumulé durant cette période :
> heures en mission d'audit

> heures en mission d’examen

Le candidat a rencontré son mentor CPA pour discuter de sa progression et il a répondu aux attentes établies a cet égard
POUT 1€ PrOGramME PrEAPPIOUVE ......iuoreeeueeseeueeeeeseeeseeseeseesessessessesseesesseessessessessessessessessessesssessessessessessessessnssnssnssnssssssessssssssssssssssnsanssnssnssssssssssnsas Vos intiales

Veuillez cocher I'une des cases suivantes :

[ Fin du stage de 24 mois [” Fin de I'emploi (si le stage n’est pas terminé)
Je recommande le candidat a I'Ordre des CPA du Québec et a Je recommande le candidat a I'Ordre des CPA du Québec. Durant
mon avis, le candidat devrait &tre admis au sein de I'Ordre puisqu'il la période susmentionnée, je n'ai rien relevé qui puisse indiquer que
a développé les compétences techniques et habilitantes requises le candidat ne devrait pas étre admis au sein de la profession une
pour étre admis a I'exercice de la profession de CPA. fois qu'il aura satisfait aux exigences du stage.

J'atteste I'exactitude des renseignements contenus dans la présente demande.

| | | | | | |
Signature du directeur de stage N° de membre CPA Date
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