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Attestation de l’expérience du demandeur – DOCUMENT C 

 
 
 

IMPORTANT 
À être remplie par l’employeur dans le cadre d’une demande d’admissibilité en vertu de l’Arrangement 
en vue de la reconnaissance mutuelle des qualifications professionnelles entre l’Ordre des Experts-
comptables de France et  l’Ordre des comptables agréés du Québec. Ce document doit être rempli 
uniquement SI le demandeur ne satisfait pas au nombre minimal d’heures de stage d’expérience 
pratique en certification et en vérification (audit), telles que requises par l’Ordre des comptables agréés 
du Québec, et confirmées par l’Ordre des Experts-comptables de France. 

 
 
 
 

RENSEIGNEMENT SUR LE DEMANDEUR 

 MADAME  MONSIEUR 

NOM DE FAMILLE :  PRÉNOM USUEL :   
     
 
 

COORDONNEES DU CABINET D’EXPERTISE COMPTABLE 

RAISON SOCIALE :   
 
ADRESSE : 

No :  rue  av.   boul.  chemin   Bureau no :   

Ville :  Province/État :   

Pays :  Code postal :   

Téléphone (travail) :  Télécopieur (travail) :   

Courriel :    

 
 

RENSEIGNEMENTS SUR L’EXPERIENCE DE TRAVAIL 

PERIODE EMPLOI   

DU      AU     TEMPS PLEIN   
 jour  mois  année  jour mois année  TEMPS PARTIEL   

POSTE OCCUPE :  ___________________________________________________________________  
  

  

 

ATTESTATION DE L’EXPÉRIENCE DU DEMANDEUR - DOCUMENT C PAGE 1  
DM 243432 



ATTESTATION DE L’EXPÉRIENCE DU DEMANDEUR - DOCUMENT C PAGE 2  
DM 243432 

 

RENSEIGNEMENTS SUR L’EXPERIENCE DE TRAVAIL (SUITE) 

 
Nombre d’heures consacrées aux missions de certification liées aux comptes annuels au cours 
de la période d’emploi mentionnée ci-dessus : 

 

      
CERTIFICATION DES COMPTES 

ANNUELS 
NOMBRE 

D’HEURES 
 CERTIFICATION DES COMPTES ANNUELS 

 
NOMBRE 

D’HEURES 

Missions d’audit 
   

Autres missions de certification - Décrire 
  

Missions d’examen  
  

 
  

 
  

 
  

 
  

 
  

 
  

 
  

 
  

 
  

  

 
 
 
 
 

 
 

 
 SIGNATURE DE LA PERSONNE AUTORISÉE À REMPLIR CE 

FORMULAIRE 

 NOM (EN CARACTÈRES D’IMPRIMERIE) 

 
   

 DATE  POSTE OCCUPÉ 

 

TITRE PROFESSIONNEL  
 

Veuillez acheminer ce formulaire le plus 
rapidement possible à : 

L’Ordre des comptables agréés du Québec 
Vice-présidence Formation professionnelle et relève 
680, rue Sherbrooke Ouest, 18e étage 
Montréal (Québec)  H3A 2S3 
 
À l’attention de Mme Andrée Daoust, CA 
Directrice adjointe, Formation professionnelle 
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