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ORDRE DES EXPERTS-COMPTABLES AUVERGNE RHONE-ALPES 
51 rue Montgolfier  – 69451 LYON CEDEX 06 

 
 
 

DEMANDE D'INSCRIPTION SECONDAIRE AU TABLEAU DE L'ORDRE 
 

 
Questionnaire Personne Physique 

 
                             Responsable ordinal ou Salarié 
 
 
 

 
 

I - ETAT CIVIL  
 
TITRE :   Monsieur  Madame   Mademoiselle  
 

NOM PATRONYMIQUE :  
 

|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 
 

NOM MARITAL (pour les femmes mariées) :  
 

|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|  
 

NOM USUEL1 :  
 

|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 
 

PRENOMS :  

 
|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 
 
 

NAISSANCE  
 
DATE : |__|__|  |__|__|  |__|__|__|__|  
 
VILLE : |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|  
 
DEPARTEMENT : |__|__| 
  
PAYS : |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 
  
 
 
1 Le nom usuel est celui sous lequel vous souhaitez figurer au Tableau de l’Ordre ; il peut s’agir soit du nom 

patronymique, soit du nom marital, soit des deux accolés, soit d’un précédent nom marital ; dans ce dernier 
cas, joindre un justificatif. 

 
 
 
 
 

 

 
 

Photo 
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ADRESSE PERSONNELLE 
 
 
|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 
 
|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 
 

CODE POSTAL : |__|__|__|__|__| 

 

VILLE :  |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 

 

PAYS :  |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 

 

TÉL. : |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|       

 

ADRESSE ELECTRONIQUE (E-MAIL) :  
 

|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 
 
 

Dans quelle(s) autre(s) région(s) êtes-vous déjà inscrit ? 
 

 AUVERGNE – RHONE-ALPES 
 BOURGOGNE- FRANCHE-COMTE 
 BRETAGNE 
   CENTRE - VAL DE LOIRE 
   CORSE 
   GRAND-EST 
   HAUTS-DE-FRANCE 
   ILE-DE-FRANCE 
   NORMANDIE 
   NOUVELLE AQUITAINE 
   OCCITANIE 
   PAYS DE LA LOIRE 
  PROVENCE-ALPES COTE D’AZUR  
 
 
Préciser la région de votre première inscription (ou réinscription) au Tableau de 
l’Ordre ou, le cas échéant, la région dans laquelle cette première inscription a été 
transférée : 
 
 ...................................................................................................................................... 
 
 
Date de la première inscription au Tableau de l’Ordre :  |__|__| |__|__| |__|__|__|__| 
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II - ADRESSE PROFESSIONNELLE (dans la région) 

 

1. Allez-vous exercer la profession d’expert-comptable en qualité de salarié d’un 
autre membre de l’Ordre, personne physique ou morale :   
 
   Oui                        Non 

 
Si oui, nom ou dénomination sociale de l’employeur :  
 
|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 
 
|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 

 
Sigle de la société 2 :    |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 

 
 
Adresse du bureau où vous allez exercer : 
 
|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 

 
|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 

 
 

CODE POSTAL : |__|__|__|__|__| 
 
VILLE : |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 

 
 
TÉL. :  |__|__| |__|__| |__|__| |__|__| |__|__|  FAX :  |__|__| |__|__| |__|__| |__|__| |__|__| ..... 

 

ADRESSE ELECTRONIQUE (E-MAIL) INDISPENSABLE :  
 
|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 

 
 

SIREN/ SIRET du membre de l’Ordre  : |__|__|__|__|__|__|__|__|__|  |__|__|__|__|__| 
 
 
NOM DU RESPONSABLE ORDINAL DE CE BUREAU :  
 
|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

2 Sigle mentionné dans les statuts de la société uniquement 
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2. Allez-vous exercer la profession d’expert-comptable en qualité d’associé ou de 
mandataire social d’une société membre de l’Ordre ou de responsable ordinal 
d’un établissement secondaire membre de l’Ordre :  
 

   Oui                        Non 
 
Si oui, dénomination sociale de la société :  
 
|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 
 
|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 

 
Sigle de la société 3 :    |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 

 
Adresse du bureau où vous allez exercer : 
 
|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 

 
|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 

 

CODE POSTAL : |__|__|__|__|__| 
 
VILLE : |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 

 
 

TÉL.  :…………………………………………………………………………………  
 

ADRESSE ELECTRONIQUE (E-MAIL) INDISPENSABLE :  
 
|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 

 

SIREN/ SIRET du membre de l’Ordre  : |__|__|__|__|__|__|__|__|__|  |__|__|__|__|__| 
 
NOM DU RESPONSABLE ORDINAL DE CE BUREAU :  
 
|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|_ 

 
 
 

III - RENSEIGNEMENTS DIVERS 

 
Etes-vous inscrit sur une liste des Commissaires aux comptes ?    Oui    Non 
Si oui, près de quelle(s) Cour(s) d’appel ?  Depuis quelle date ? 

 ........................................................................  |__|__| |__|__| |__|__|__|__| 

 ........................................................................  |__|__| |__|__| |__|__|__|__| 

 

Etes-vous inscrit comme expert judiciaire ?     Oui    Non 
Si oui, près de quelle(s) juridictions ?   Depuis quelle date ? 

 ......................................................................  |__|__| |__|__| |__|__|__|__| 

 ......................................................................  |__|__| |__|__| |__|__|__|__| 

 
3 Sigle mentionné dans les statuts de la société uniquement 
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IV - DROITS SOCIAUX DÉTENUS A CE JOUR DANS UNE SOCIÉTÉ MEMBRE DE L’ORDRE  
 

Région 
ordinale du 
siège social 

N° de 
dossier de 
la société 

Raison sociale 
Droits sociaux détenus 

 

Date de 
début de 
détention 
des droits 

Fonctions au 
sein de la société 

exercice 
effectif 
dans 
cette 

   Nombre %   société ? 

  
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

     

 
V - RESPONSABILITÉS OU ACTIVITÉS DIVERSES 
 
Préciser ici les responsabilités diverses ou fonctions ainsi que les organismes concernés (exemple : fonctions électives nationales ou territoriales, centre de gestion, association agréée 
de professions libérales, enseignements universitaires, etc. ) 

 

NOM DE L’ORGANISME FONCTION 
DATE  DE 

PRISE  DE  

FONCTIONS 
COMMENTAIRES 
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Je certifie sincères et véritables les informations contenues dans le présent questionnaire. 
 
Je m’engage à faire connaître au Conseil régional de l’Ordre, dans un délai maximum d’un 
mois, tout changement intervenu dans mon adresse ou ma situation professionnelle, et à 
joindre les justificatifs correspondants. 
 
 
 
Fait à : ...............................................  Le  .................................................  
 
 
 
 
 
 
 

(Faire précéder la signature de la mention manuscrite « certifié exact ») 
 

 



7 
 

LISTE DES PIECES A RETOURNER AVEC LE QUESTIONNAIRE 
 
 
Dans tous les cas :  
 

1. Une photo d’identité  

 

2. Photocopie recto/verso de la carte nationale d’identité 

 

3. Copie du bail des locaux dans lesquels vous vous proposez d’exercer votre profession 
ou justificatif de la propriété des locaux et de la possibilité d’y exercer la profession 

 

4. Attestation de votre employeur, membre de l’Ordre, en cas d’exercice en qualité 
d’expert-comptable salarié (Annexe 1- modèle 1)  OU attestation du représentant légal 
de la société, en cas d’exercice en qualité d’associé d’une société d’expertise 
comptable (Annexe 1- modèle 2) OU Justificatif établissant votre qualité de 
mandataire social d’une société membre de l’Ordre 

 

5. Engagement de responsabilité ordinale (Annexe 2 – modèle 1 ou 2) 

 

6. Attestation justifiant de votre souscription à une assurance de responsabilité civile 
professionnelle auprès d’une compagnie de votre choix, ou attestation d’assurance de 
votre employeur, membre de l’Ordre, personne physique ou morale, précisant que 
vous êtes couvert(e) par le contrat qu’il a souscrit, pour l’adresse professionnelle 
concernée ; 
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Annexe n° 1 -Modèle n° 1  
 
 

Attestation de l'employeur expert-comptable 
Exercice en qualité de salarié d'un cabinet ou d'une société d'expertise comptable 

 
 

A ETABLIR SUR PAPIER A EN-TETE 
 
 

ATTESTATION 
 
Je soussigné(e) (nom, 
prénom)............................................................................................................................................................ 
 
Agissant en qualité de 
(fonction)........................................................................................................................................................... 
 
de la société /du cabinet d'expertise comptable 
.......................................................................................................................................................................... 
 
inscrit(e) au Tableau de l'Ordre de 
........................................................................................................................................................................... 
 
 
atteste que  
 
Mlle / Mme / M. (nom et prénom du 
candidat)............................................................................................................................................................... 
 
.............................................................................................................................................................................. 
 
 
demeurant à (adresse 
domicile)................................................................................................................................................................. 
 
............................................................................................................................................................................... 
 
 
qui demande son inscription secondaire au Tableau de l'Ordre des Experts-Comptables de la région 
AUVERGNE RHONE-ALPES 
 
 
exercera la profession d'expert-comptable en qualité de salarié(e) de ladite société / dudit cabinet.  
 
 
 
 
Fait à ........................................................................................... 
 
Le ............................................................................................... 
 
 

 
Signature  
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Annexe n° 1 -Modèle n° 2  

 
 

Attestation du représentant légal de la société  
Exercice en qualité d'associé d'une société d'expertise comptable  

 
 

A ETABLIR SUR PAPIER A EN-TETE  

 
 

ATTESTATION  
 
 
 
Je soussigné(e) (nom, 
prénom)................................................................................................................................................................ 
 
Agissant en qualité de 
(fonction)............................................................................................................................................................... 
 
de la société d'expertise 
comptable............................................................................................................................................................. 
 
inscrite au Tableau de l'Ordre de 
.............................................................................................................................................................................. 
 
 
atteste que  
 
 
Mlle / Mme / M. (nom et prénom du 
candidat)................................................................................................................................................................ 
 
.............................................................................................................................................................................. 
 
 
demeurant à (adresse 
domicile)................................................................................................................................................................. 
 
............................................................................................................................................................................... 
 
 
qui demande son inscription secondaire au Tableau de l'Ordre des Experts-Comptables de la région 
AUVERGNE RHONE-ALPES 
 
 
exercera la profession d'expert-comptable en qualité d'associé(e) de ladite société.  
 
 
Fait à ........................................................................................... 
 
Le ............................................................................................... 
 
 
 
 

Signature  
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Annexe n°2 – modèle n°1 

 
 

Engagement de responsabilité ordinale 
 

Responsabilité ordinale assurée par le possesseur du cabinet lui-même 
 

Modèle à reproduire sur le papier en-tête du cabinet 

 
 
Je soussigné(e)  
 
NOM : .............................................................................................................................................................................................  
 
PRENOMS :  ..................................................................................................................................................................................  
 
DOMICILE :  ...................................................................................................................................................................................  

 
Sollicitant l’inscription au Tableau de l’Ordre de la région de :  

…………………………………………………………………………………………………………………. 
 

du bureau secondaire sis 
 
ADRESSE : ....................................................................................................................................................................................  

 .....................................................................................................................................................  
 
m’engage à assurer personnellement une direction effective de ce bureau qui me permette, 
compte tenu de la  structure et des procédures internes du cabinet et dudit bureau, d’avoir 
la maîtrise des dossiers et d’y exercer le contrôle du fonctionnement dans le cadre des 
règles édictées par l’Ordre. 
 
J’accepte toute mesure de contrôle du caractère réel et suffisant de cet engagement, qui 
pourrait être effectué à l’initiative du Conseil régional de l’Ordre de  (région du cabinet 
principal) 
 ...................................................................................................................................... ……
….………........................................................................................................................ 
……………………………………………………………………………………………………….. 
 
et le cas échéant, du Conseil régional de l’Ordre de (région du cabinet secondaire) ...................  
 .....................................................................................................................................................  
 
 
 
Fait à : …………………………………….       Le ………………………………………………… 
 
 
 
 
 
 
 
 
Faire précéder chaque signature de la mention manuscrite « lu et approuvé » 
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Annexe n°2 – modèle n°2 

 
Engagement de responsabilité ordinale 

 
Responsabilité ordinale assurée par un membre de l’Ordre salarié du possesseur du bureau 

 
Modèle à reproduire sur le papier en-tête du cabinet 

 
 
 

Je soussigné(e) (le membre de l’Ordre salarié) 
 
NOM : .............................................................................................................................................................................................  
 
PRENOMS :  ..................................................................................................................................................................................  

 
Expert-comptable salarié du Cabinet : 
 

NOM du cabinet ............................................................................................................................  
 
ADRESSE  principale:  ...................................................................................................................................................................  

 .....................................................................................................................................................  
 
m’engage à assurer personnellement une direction effective du bureau secondaire de ce cabinet sis  
 
ADRESSE du bureau secondaire 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 .....................................................................................................................................................  
 
qui me permette, compte tenu de la structure et des procédures internes du cabinet et dudit 
bureau, d’avoir la maîtrise des dossiers et d’exercer le contrôle du fonctionnement dans le 
cadre des règles édictées par l’Ordre. 
 
J’accepte toute mesure de contrôle du caractère réel et suffisant de cet engagement, qui 
pourrait être effectué à l’initiative du Conseil régional de l’Ordre de  (région du cabinet 
principal) 
………………………………………………………………………………………………………….. 
………………………………………………………………………………………………………….. 
et le cas échéant, du Conseil régional de l’Ordre de (région du cabinet secondaire) ....  
 .....................................................................................................................................................  
 .....................................................................................................................................................  
 
 
 
Fait à : ……………………………………         Le…………………………………………. 
 
 
le membre de l’Ordre Salarié le membre de l’Ordre possesseur du bureau 
 
 

 

 

 

 
Faire précéder chaque signature de la mention manuscrite « lu et approuvé » 


