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

680, rue Sherbrooke Ouest, 18¢ étage

Montréal (Québec) H3A 253

‘ A Ordre des » Téléphone : 514 982.4606 ou 1 800 363.4688, poste 4606
comptables agréés Télécopieur : 514 843.8375

du Québec Courriel : candidat@ocaq.qc.ca

Détails d’un stage a temps partiel — Annexe E
CANDIDAT A L’EXERCICE DE LA PROFESSION (CEP)

COORDONNEES D’IDENTIFICATION N° DE CLIENT :

[] Madame [_] Monsieur

Nom de famille :

(selon le certificat de naissance)

Prénom usuel :

(selon le certificat de naissance)

Date de naissance : année mois jour

CINQ HEURES ET PLUS = 1 JOURNEE
ENTRE TROIS ET CINQ HEURES = 1/2 JOURNEE Mois : Année :
MoiNs DE TROIS HEURES = 0 JOURNEE PRIERE DE FAIRE DES PHOTOCOPIES DE CETTE FEUILLE POUR CHAQUE MOIS DE STAGE.

DETAILS DES HEURES DE SERVICES PROFESSIONNELS RENDUS
DANS CHACUN DES CHAMPS D’EXPERTISE

HEURES DE FOR- AUTRE
MATION TECHNIQUE (INCLUANT LES
ToTAL DES DISPENSEES PAR LE Missions MISSIONS DE
Jour/Mois HEURES TRAVAILLEES  MAITRE DE STAGE VERIFICATION D’EXAMEN FiscaLITE COMPILATION)
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SIGNATURE DU CANDIDAT

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

Signature du candidat : Date : année mois jour

ATTESTATION DU MAITRE DE STAGE

Nous attestons que le Rapport du maitre de stage sur I'expérience pratique fourni (SVP veuillez cocher la case appropriée)

[] dans 'Annexe C [ ] dans 'Annexe D-1 [ ] dans la Confirmation d’une période de stage jointe a la Demande d’admission

le par
(date) (nom de I'associé ou du praticien en caracteres d’'imprimerie)

du cabinet comptable dans la ville de

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

SIGNATURE DE L’ASSOCIE OU DU PRATICIEN : CA — N° DE MEMBRE : DATE :

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



