Réservé au Conseil régional
Codedudossier: 0 0 00 000000000 0OO

Datedelademandét O DO O OO0 O 0O OO
(dossier complet) Photo

Inscription : sessiondud 0 00 0 00 0O 0O 0O O

CONSEIL REGIONAL DE PARIS ILE-DE-FRANCE
Adresse : 50 rue de Londres — 75378 PARIS CEDEX 08

DEMANDE D' INSCRIPTION SECONDAIRE
AU TABLEAU DE L 'ORDRE

QUESTIONNAIRE PERSONNE PHYSIQUE

| - ETAT CIVIL

TITRE : O Monsieur O Madame O Mademoiselle
NOM PATRONYMIQUE :

o0o00o0o0oodoooopoooodoooopnoooooooooog
NOM MARITAL (pour les femmes mariées) :

O0000000000000000000000000000000a0n
NOM USUEL':

bpogdgogoboggongoonooongopnpogoggoogagoggogn
PRENOMS :

bpodogoboggongoonooogopgoogoongagoggogn

NAISSANCE
DATE : gun ogo gogoan

VILLE: D 000000 ogoogaodaopnoopngogooogoongaood

DEPARTEMENT :0 0O O

PAYS: U DO 0ODODOOOOODOoO0oOgopnooooonogonggongaooggan

NUMERO DE SECURITESOCIALEL D0 0D 0dofgdogapond

1 Le nom usuel est celui sous lequel vous souhdigeirer au Tableau de I'Ordre ; il peut s’agiitstu nom
patronymique, soit du nom marital, soit des dewoks, soit d’'un précédent nom marital ; dans geidecas,
joindre un justificatif.

1



ADRESSE PERSONNELLE

Uboogoggoggogaodoogoogoogoogogaodgn

Uboogooggoggogdodoogoogoogoogogaodg

CODEPOSTALO O OO OO

VILLE: D 000000000000 00000000d00d0d0o0googogd

PAYS: 0000000000000 O0DODOOOOO0o0DoDoogogoooooand

TEL.: 00 0000000000000 FAX: D O0000oodooogpogd

ADRESSE ELECTRONIQUE (E-MAIL) :

Uboogooggoggogdodoogoogoogoogogaodg

Dans quelle(s) autre(s) région(s) étes-vous déjasorit ?

0 AMIENS (01) 0  MARTINIQUE (22)

0 AQUITAINE (03 0  MONTPELLIER(11)

0 AUVERGNE (05) 0  ORLEANS(13)

0 BOURGOGNE FRANCHE COMTE06) 0  PARIS ILE DE FRANCE14)

0 BRETAGNE(16) 0  PAYS DE LOIRE(02)

0 CHAMPAGNE (04) 0  POITOU CHARENTES VENDEF15)
0 GUADELOUPE(20) 0  REUNION(23)

0 GUYANE (21) 0  RHONE ALPES(09)

0 LILLE NORD PAS DE CALAIS(07) 0  ROUEN NORMANDIE (17)

0 LIMOGES (08) 0  STRASBOURG / ALSACH18)

0 LORRAINE (12) 0  TOULOUSE MIDI PYRENEES19)
O

MARSEILLE PACAC(10)

Préciser la région de votre premiere inscription (a réinscription) au Tableau de I'Ordre ou,
le cas échéant, la région dans laquelle cette pregme inscription a été transférée :

Date de la premiere inscription au Tableaude I'Orde: DO DD 0D 0D 0000




Il - ADRESSE PROFESSIONNELLE (dans la région)

1. Allez-vous exercer la profession d’expert-comptabla titre indépendant (BNC) :
O Oui O Non

Si oui, remplir également le questionnaire pounsliription au Tableau de I'Ordre d'un bureau
secondaire personne physique.

Adresse professionnelle :

Uboogooggoggogdodoogoogoogoogogdaogt

Uboogooggoggogdodoogoogoogoogogaodg

CODEPOSTAL: U 00O 0O0OM

VILLE: D 000000000000 0000000gdodoogoogogd

TEL.: 0000000000000 0O0 FAX: D0 0oodododgoogdan

ADRESSE ELECTRONIQUE (E-MAIL) :

Uboogoggoggogdodoogoogoogoogogdaodg

SIREN/SIRET D 000000000 O0OO0D0O0O0

Etes-vous responsable ordinal de ce bureau :[0 Oui O Non

Si non, qui assurera la responsabilité ordinale dee bureau (membre de I'Ordre salarié inscrit au
Tableau de I'Ordre de notre région) :

TITRE : 0 Monsieur 0 Madame 0 Mademoiselle
NOM PATRONYMIQUE :

0000000000 ooooooodoooooooodoooooan
NOM MARITAL (pour les femmes mariées) :

Uboogooggoggogdodoogoogoogoogogaodg
NOM USUEL :

Uoogoogogoggogdodoogoogoogoogogaodgn
PRENOMS :

Uoogoogooggogdodoogoogoogoogogaodgt

NAISSANCE
DATE : gun ogo gogaao

VILLE: D0 0000000000000 0000o0o0googgogoogaoand

DEPARTEMENT :00 0 [0

PAYS: D DO OOOUOOO0OODOoODOoDOoOdooooooooooooooogggn




2. Allez-vous exercer la profession d’expert-comptableen qualité de salarié d’'un autre
membre de I'Ordre, personne physique ou morale : 0 Oui 0 Non

Si oui, nom ou dénomination sociale de I'employeur

g0gooooogooooooogdoooooogoooooooggooooond

ggoooooogooooooogdooooooggooooooggooooond

ggoooooogooooooogdoiooooggooooooggooooond

Sigledelasociété 0 0 0 D 000000000000

Adresse du bureau ou vous allez exercer :

Uoogoogogoggogdodoogoogoogoogogaodgn

Uoogogogogagogaodoogoogoogoogogaodt

CODEPOSTALO O OO OO

VILLE: D 000000000000 000000000d0000go00gogd

TEL.: 00 0000000000000 FAX: D0 0oo0dodoogoogdn

ADRESSE ELECTRONIQUE (E-MAIL) :

Uoogogooggogdodoogoogoogoogogaodgt

SIREN/ SIRET dumembrede I'OrdreZ: 0 O 0000000000000

NOM DU RESPONSABLE ORDINAL DE CE BUREAU :

Uoogoogogoggogdodoogoogoogoogogaod

Quelle est I'adresse que vous souhaitez voir figdems I'annuaire de I'Ordre et qui sera celle a
laguelle le Conseil régional vous adressera seasiem:

[l Adresse professionnelle (indiquée ci-dessus : adrés bureau ou vous allez exercer)

O Adresse personnelle (mentionnée page 2 du préseatignnaire)

2 Sigle mentionné dans les statuts de la socié¢ggiement
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3. Allez-vous exercer la profession d’expert-comptablen qualité d’associé ou de mandataire
social d’une société membre de I'Ordre : 0  Oui 0 Non

Si oui, dénomination sociale de la société :

g0gooooogooooooogdoooooogoooooooggooooond

ggoooooogooooooogdooooooggooooooggooooond

ggoooooogooooooogdoiooooggooooooggooooond

Sigledelasociété 0 0 0 D 000000000000

Adresse du bureau ou vous allez exercer :

Uoogoogogoggogdodoogoogoogoogogaodgn

Uoogogogogagogaodoogoogoogoogogaodt

CODEPOSTALO O OO OO

VILLE: D 000000000000 000000000d0000go00gogd

TEL.: 00 0000000000000 FAX: D0 0oo0dodoogoogdn

ADRESSE ELECTRONIQUE (E-MAIL) :

Uoogogooggogdodoogoogoogoogogaodgt

SIREN/SIRETdumembrede I'Ordre: D 0 0000000 O0OO0O0OO

NOM DU RESPONSABLE ORDINAL DE CE BUREAU :

Uoogogoboggogdodoogoogoogooagogaodgn

Quelle est I'adresse que vous souhaitez voir figdems I'annuaire de I'Ordre et qui sera celle a
laguelle le Conseil régional vous adressera seasiem:

O Adresse professionnelle (indiquée ci-dessus : adrég bureau ou vous allez exercer)
O Adresse personnelle (i.e. domiciteentionnée page 2 du présent questionnaire)

[l - RENSEIGNEMENTS DIVERS

Etes-vous inscrit sur une liste des Commissairgsamptes ? [0 Oui O Non
Si oui, prés de quelle(s) Cour(s) d’appel ? Depuislle date ?

............................................................................ O00 000 ooo0on
............................................................................ O00 000 ooo0on

Etes-vous inscrit comme expert judiciaire ? O Oui O Non

Si oui, prés de quelle(s) juridictions ? Depuiglte date ?
......................................................................... O00 000 Oooo0on
......................................................................... O00 000 ooo0on

3 Sigle mentionné dans les statuts de la sociégtiement
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IV - DROITS SOCIAUX DETENUS A CE JOUR DANS UNE SOCIETE MEMBRE DE L'ORDRE

Région ordinale
du siége social

N° de

dossier de |3

société

Raison sociale

Droits sociaux détenus

Nombre %

Date de début
de détention
des droits

Fonctions au
sein de la société

exercice
effectif

dans cette
société

V - RESPONSABILITES OU ACTIVITES DIVERSES

Préciser ici les responsabilité diverses ou fomsti@nsi que les organismes concernés (exemptetidos électives nationales ou territoriales, iede gestion, association agréée de professinérales,
enseignements universitaires, etc. )

NOM DE L' ORGANISME

FONCTION

DATE DE
PRISE DE
FONCTIONS

COMMENTAIRES




ORGANISATION GENERALE DU CABINET
(bureau principal et bureaux secondaires inscriisn@n inscrits au Tableau de I'Ordre)

1) Nom du CABINET PRINCIPAL

N° de Télephone : ......cccvvvvvvivviiiiiiieeeeeeee e, Nede Fax @ ..o e

T (1= TR =1 o1 (=T 1o LR W O o [ (=T o [T

Membre de I'Ordre reSPONSADIE: ..........ui i e

T (1= TR 1o (== T o LR W O o [ (=T o [T

Organigramme (effectif par catégorie suivant la comention collective)
« Experts-comptables stagiaires : e

« Experts-comptables salariés (inscrits) : e,

Personnel comptable

« Niveau 1 a 5, coefficient supérieur ou égal @ 200 ...,
dont diplémés d’expertise comptable (NON INSCIItS)  ....vvviiiiiiiiiii e

» Niveau 5 coeff. < a 200

Personnel administratif

Personnel informatique

TOTAL e



2) Bureaux secondaires inscrits ou non inscrits a laade de la demanddautres que celui pour lequel
l'inscription est demandée)

o 1° Bureau:
Y0 [ (=TT < T
N° de Télephone : .......cccvvvvvivviviiiiieeeeeereeeeeeee, Nede Fax i ... e
(I I e T g1 A= T R = o] [<Y= 1O Mo [T WO T (o [ (=T o [T
O non-inscrit

Membre de I'Ordre responsable:
1[0 1 0 TP PPRPPPPPPTURRN
Adresse profeSSIONNEIIE & ...

Inscrit au Tableau de FOrdre de @ ... e e e e e e
Organigramme (effectif par catégorie suivant la comention collective)

« Experts-comptables stagiaires :
« Experts-comptables salariés (inscrits) : e,

Personnel comptable

« Niveau 1 a 5, coefficient supérieur ou égal @ 200 ...,
dont diplémés d’expertise comptable (NON INSCIItS) ....vvviiiiiiiiiic e

« Niveau5coeff. <a200 s

Personnel administratif =~ e,

Personnel informatique e

2°™ Bureau:
F A0 [ (=TT =T
N° de Télephone : .......cccvvvvvviveiiniiieeeeeeeeeeeeee Nede Fax @ .....ooooooi e
(I I e T g1 A= T R = o] [<T= 1O Mo (I WO T {0 [ (=Y o [
O Non-inscrit

Membre de I'Ordre responsable:
1[0 1 0 PP PPUPPPPPPTURRN
Adresse profeSSIONNEIIE & ...

TS (1= TV I (=T 1o LR W O o [ (=T o [T

Organigramme (effectif par catégorie suivant la comention collective)

« Experts-comptables stagiaires :

« Experts-comptables salariés (inscrits) : e,

Personnel comptable

« Niveau 1 a 5, coefficient supérieur ou égal @ 200 ...,
dont diplémés d’expertise comptable (NON INSCIItS) ....vvviiiiiiiiii e

o Niveau 5coeff. <a200 e ——————————————

Personnel administratif =~

Personnel informatique

TOTAL e



CABINET SECONDAIRE POUR LEQUEL L 'INSCRIPTION EST DEMANDEE

Y0 [ (=TT =T

N° de TEIEPhONE & ......vvviiiiiiiiiiiieeeeeer e N° de FaXx : ...oeeeevveevieniniieiniineeinnnenns

Membre de I'Ordre reSPONSADIE: ..........uiiiii e
(obligatoirement inscrit au Tableau de notre région

Adresse profeSSIONNEIIE & .......e e e

Organigramme :

NOM DES SALARIES FoNCTION® QUALIFICATION
(Réf. Convention
collective)

1. Jours et heures d’ouverture et de réception de ldientele :

L e de . Bl
L e de . Bl
L e de . Bl
L e de . Bl
L e de . Bl
L e de . Bl
4 Assistant — Secrétaire — Informaticien ..... — be échéant, préciser la qualité de membre de EOrdr
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2. Description de la procédure de direction et de sumillance par le membre de I'Ordre

Recrutement (qui recrute ?)

3. Nombre de dossiers suivis par le cabinet secondaire

« Missions de tenue compléte : e
« Missions d’établissement des comptes annuels :
« Missions de révision comptable :

« Autres missions (@ Préciser Ci-deSSOUS) : e

4. Mention de I'existence du ou des bureaux secondag€inscrits ou non inscrits au Tableau de
I'Ordre) dans les polices d’assurance ResponsabiitCivile Professionnelle :

0 Ooul U NON

10



Je certifie sincéres et véritables les informatiomstenues dans le présent questionnaire.

Je m'engage a faire connaitre au Conseil régioral@rdre, dans un délai maximum d'un mois, tout
changement intervenu dans mon adresse ou ma aituptbfessionnelle, et a joindre les justificatifs
correspondants.

(Faire précéder la signature de la mention manuscki certifié exact »)

11



LISTE DES PIECES A RETOURNER AVEC LE QUESTIONNAIRE

Dans tous les cas :

Une photo d’identité

Photocopie recto/verso de la carte nationale dtitéen

Attestation d’inscription au Tableau de I'Ordred@amander au Conseil régional dont vous
dépendez a titre principal)

Copie du bail des locaux dans lesquels vous voapogez d’exercer votre profession ou
justificatif de la propriété des locaux et de Issbilité d'y exercer la profession

Attestation de votre employeur, membre de I'Ordne,cas d’exercice en qualité d’expert-
comptable salarié (Annexe 1 modele nO1) attestation du représentant légal de la société,
en cas d’exercice en qualité d’associé d'une sddixpertise comptable (Annexe 1 modele
n° 2) OU Justificatif établissant votre qualité mlandataire social d’une société membre de
I'Ordre

Engagement de responsabilité ordi@ienexe 2, modéle n° 1 ou modeéle n° 2)

Attestation justifiant de votre souscription a umssurance de responsabilité civile
professionnelle aupres d’une compagnie de votrécloo attestation d’assurance de votre
employeur, membre de I'Ordre, personne physiquenmrale, précisant que vous étes
couvert(e) par le contrat qu’il a souscrit, poadresse professionnelle concernée ;

Un chéque d@&04 euros(a I'ordre de I'Ordre des experts comptables Pégige-France) en
reglement de la redevance du Conseil Supérieur €680 et de la cotisation fixe du conseil
régional (124 euros).
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Annexe n° 1 —modele n° 1

Attestation de I'employeur expert-comptable
Exercice en qualité de salarié d’un cabinet ou @wociété d’expertise comptable

A ETABLIR SUR PAPIER A EN-TETE

ATTESTATION
Je SouSSIgNE(E) (NOM, PrENOIM) ..ciii it eeeeeeee e e e e e e et eeeeeaaees s s snnsaassassssneeeeeeaaaeens
Agissant en qualité de (FONCLION) ..o e
de la société /du cabinet d’expertise COmMpPtalle............ooviiiiiiiii
inscrit(e) au Tableau de 'Ordre de ... e e e e e e
atteste que
Melle / Mme / M. (nom et prénom du Candidat)..........cccuriiiiiiiiiiiiiiiiee e

Signature



Annexe n° 1 — modele n° 2

Attestation du représentant leégal de la société
Exercice en qualité d’associé d’'une société d’etipercomptable

A ETABLIR SUR PAPIER A EN-TETE

ATTESTATION

Je SouSSIgNE(E) (NOM, PIrENOIM) ..ciiiiiii i eeeeeeee e et e e e e eeeeeeaaaesssannssaassesssnnneeeeeeaaeens
Agissant en qualité de (FONCLON) ..o e
de la société d’expertise COMPLADIE .........ceeeeeeiiiiiiiiiie e

INSCITE AU TabICAU A& 'OFAIE A ... e e e e e e e e e e e e e naanas

atteste que

Signature
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Annexe n° 2 —modele n° 1

Engagement de responsabilité ordinale
Responsabilité ordinale assurée par le possessaatihet lui-méme

Modéle a reproduire sur le papier en-téte du cabine

Je soussigné(e)

L AL N
1 L N

sollicitant I'inscription au Tableau de I'Ordre BErégion de ...........cccooiuiiiiiiiiiitccmeee e
du bureau secondaire sis
AD R E S SE & e ——————— oo et e oo oo _ R L et e et e e et e e e e e e e e e e e e e eeaan

m’engage a assurer personnellement une directienti#e de ce bureau qui me permette, compte terla d
structure et des procédures internes du cabirtkidit bureau, d’avoir la maitrise des dossiersyeexgercer
le contrdle du fonctionnement dans le cadre ddeseéglictées par I'Ordre.

J'accepte toute mesure de contrdle du caractéretréaffisant de cet engagement, qui pourrait étiectué
a linitiative du Conseil régional de I'Ordre dgégion du cabinet principal)..........ccoccveiiiiiiiieniiieceeee

Faire précéder la signature de la mention manusc«ilu et approuvé »
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Annexe n° 2 — modele n° 2

Engagement de responsabilité ordinale
Responsabilité ordinale assurée par un membreludre salarié du possesseur du bureau

Modéle a reproduire sur le papier en-téte du cabine

Je soussigné(éle membre de I'Ordre salarié)
L N[0 1Y SRR

Expert-comptable salarié du Cabinet :
N[O 1Y o [T 0= ] 1= PO O PP PPRPRR
ADRESSE PriNCIPaAle: .. .o oo s e e e e s s

m’engage a assurer personnellement une directfentive du bureau secondaire de ce cabinet sis
ADRESSE du DUreau SECONTAINE .........oiiiceeeeiie ettt e e s e e e e e e e e e s nnbeeees

qui me permette, compte tenu de la structure epdmdures internes du cabinet et dudit bureavod’ la
maitrise des dossiers et d’exercer le contrdleodatfionnement dans le cadre des regles édictées par
I'Ordre.

J'accepte toute mesure de contrdle du caracteretréaffisant de cet engagement, qui pourrait étfiectué
a I'initiative du Conseil régional de I'Ordre dgégion du cabinet principal).............ccccciiiiiiiiieiieieeee,

le membre de I'Ordre Salarié le membre de I'Ordyssgsseur du bureau

Faire précéder chaque signature de la mention manaste « lu et approuveé »

16



OBLIGATIONS FINANCIERES DU MEMBRE DE L'ORDRE

EXERCICE DE LA PROFESSION A TITRE LIBERAL

Caotisations - Ordre pour I'année entiere
- Caisse Allocations Familiales
- Caisse Assurance Maladie (caisse mutuelle ddsgsions libérales)
- CAVEC (retraite vieillesse)
- taxe professionnelle
- assurance responsabilité civile professionnelle
- possibilité de s'inscrire a une association &gré

EXERCICE DE LA PROFESSION A TITRE DE SALARIE UNIQUE MENT

Cotisations - Ordre pour I'année entiere
- CAVEC

GERANT OU PRESIDENT D'UNE SOCIETE D'EXPERTISE (ATRE EXCLUSIF)

Caotisations - Ordre (& titre personnel et au nom de la sogété I'année entiére)
- Assurance responsabilité civile professionnelle
- CAVEC

Sur la rémunération Cotisations identiques a celles des salariés

ACTIVITE MIXTE : PARTIE ACTIVITE LIBERALE - PARTIE ACTIVITE SALARIEE DE SOCIETE

D'EXPERTISE

Au titre de l'activité libérale - cotisations a I'Ordre pour I'année entiere
- cotisations allocations familiales
- cotisations assurance maladie
- retraite vieillesse (CAVEC)
- taxe professionnelle
- assurance responsabilité civile professionnelle
- possibilité de s'inscrire a une association &gré

Sur la rémunération salarialecotisations identiques a celles des salariés

Les cotisations professionnelles indiquées ci agapbur chaque régime d'activité sont obligatoires

Adresse des organismes ci-avant

- Caisse d'allocations familiales - 18 rue VialaQ¥5 PARIS
- CAVEC - 9 rue de Vienne, 75403 PARIS CEDEX 08

Assurance responsabilité civile professionnelle :

- Toute compagnie d'assurance de votre choix

- Assurance groupe de la profession :
- VERSPIEREN - 8 rue du Stade de France ; 9321I00BMENIS

- Autres courtiers assurant une gestion groupée :
- Cabinet BEASLAS - 56 bd de Picpus ; 75012 PARIS
- SIACI département DUFLOT — 18 rue de CourcelléS008 PARIS
- ASSINCO (Cabinet LECONTE) — 202 av de Colma71®0 STRASBOURG
- OCA/BOITEL - 16 rue Baudin — BP 8 ; 92301 LEVAOLS PERRET CEDEX
- DE CLARENS (OGA) 17 rue Washington ; 75383 PARISDEX 08
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01.45.71.34.56
01.44.95.68.10

01.49.64.12.02

01.47.00.05.92
01.44.20.95.49
03.88.65.86.47
01.41.05.62.00
01.44.13.13.00



