c ORDRE DES COMPTABLES )
PROFESSIONNELS AGREES DU QUEBEC

Attestation du directeur de stage

dans le cadre d'un programme préapprouveé

DEBUT DE STAGE

5, Place Ville Marie, bureau 800, Montréal (Québec) H3B 2G2
T. 514 288-3256 1800 363-4688 Téléc. 514 843-8375
www.cpaquebec.ca

Vous devez déclarer votre début de stage dans votre dossier en ligne dans un délai maximal de 90 jours aprés le début de votre emploi a titre de

candidat(e). Toute expérience déclarée aprés ce délai pourra ne pas étre reconnue et étre assujettie a des frais administratifs.

/ Assurez-vous de joindre ce formulaire a votre déclaration.

Consignes
Candidat(e) a I'exercice de la profession
e Avec l'aide de votre directeur(-trice) de stage, remplissez les parties @ et .

Directeur(-trice) de stage
¢ Révisez les renseignements fournis par le (la) candidat(e) et remplissez |a partie ©.

* Faites parvenir le formulaire a votre directeur(-trice) de stage pour qu'il confirme les renseignements et remplisse |a partie ©.

e Sivous souhaitez déclarer un stage a temps partiel, ne remplissez pas ce formulaire et communiquez avec nous a stages@cpaquebec.ca.

Partie @ Renseignements personnels et professionnels

Identification du (de la) candidat(e)
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



https://cpaquebec.ca/fr/identification/?u=/fr/votre-dossier/votre-stage/declarer-un-stage/
mailto:stages%40cpaquebec.ca?subject=

Partie € Déclaration de début de stage

Je suis inscrit(e) dans le programme préapprouvé :

O Audit C1 Examen 1 Fiscalité 1 Autre, précisez: |
Date de début de mon PFP Date de début du stage
[ | | | | | [ | | | | |

Partie € Attestation et signature du (de la) directeur(-trice) de stage

Identification du (de la) directeur(-trice) de stage
N° de membre CPA Prénom Nom
| | 1 | 1

[ Je déclare que les renseignements fournis dans le présent formulaire sont véridiques et que les parties requises ont été diment remplies.
Je comprends que toute déclaration fausse ou incompléte pourra entrainer des conséquences importantes.

Signature du (de |a) directeur(-trice) de stage Date
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