
Le masculin est utilisé sans discrimination dans le seul but d’alléger le texte.

Nous attestons que le Rapport du maître de stage sur l’expérience pratique fourni (SVP veuillez cocher la case appropriée)

c  dans l’Annexe C    c  dans l’Annexe D-1    c  dans la Confirmation d’une période de stage jointe à la Demande d’admission

le _______________________________             par _________________________________________________________________________________________________________                                       
                               (date)				                                                                                  (nom de l’associé ou du praticien en caractères d’imprimerie)

du cabinet comptable _____________________________________________________________________  dans la ville de _____________________________________________

s’applique aux détails du stage à temps partiel fournis dans le présent document.

Signature de l’associé ou du praticien : ________________________________________________   CA – No de membre : __________________  Date : ____________________

c  Madame    c  Monsieur
					   
Nom de famille : ___________________________________________________________________________________________________________________________________
	 (selon le certificat de naissance)

Prénom usuel : ____________________________________________________________________________________________________________________________________
	 	 	 	 	 	 	 (selon le certificat de naissance)				     		

Date de naissance : année _______________  mois  _______________  jour _______________

Ordre des comptables agréés du Québec
Vice-présidence, Formation professionnelle et relève

680, rue Sherbrooke Ouest, 18e étage
Montréal (Québec)  H3A 2S3

Téléphone : 514 982.4606 ou 1 800 363.4688, poste 4606
Télécopieur : 514 843.8375

Courriel : candidat@ocaq.qc.ca

Détails d’un stage à temps partiel – Annexe E
Candidat à l’exercice de la profession (CEP)

Cinq heures et plus = 1 journée
Entre trois et cinq heures = 1⁄2 journée			          Mois : ____________________  Année : _____________________
Moins de trois heures = 0 journée			     Prière de faire des photocopies de cette feuille pour chaque mois de stage.

Jour/Mois
Total des 

heures travaillées

Heures de for-
mation technique 
dispensées par le 
maître de stage

Détails des heures de services professionnels rendus 
dans chacun des champs d’expertise

Vérification
Missions
d’examen Fiscalité

Autre
(incluant les 

missions de 
compilation)

1  ⁄

2  ⁄

3  ⁄

4  ⁄

5  ⁄

6  ⁄

7  ⁄

8  ⁄

9  ⁄

10  ⁄

11  ⁄

12  ⁄  

13  ⁄

14  ⁄

15  ⁄

16  ⁄

17  ⁄

18  ⁄

19  ⁄

20  ⁄

21  ⁄

22  ⁄

23  ⁄

24  ⁄

25  ⁄

26  ⁄

27  ⁄

28  ⁄

29  ⁄ 

30  ⁄

31  ⁄

Total

ATTESTATION DU MAÎTRE DE STAGE

J’atteste de la véracité des informations indiquées dans la présente annexe. 

Signature du candidat : _________________________________________________________________      Date : année ___________  mois ___________  jour _______  

signature du candidat

Coordonnées d’identification No de client : _______________________________


