Université I'H\

de Montréal

CONFERENCIERS /| CONFERENCIERES

Ecole de Criminologie : N304 Département d’anthropologie : N301

Titre de la conférence :

Date de la conférence : Durée : Sigle du cours :

Campus : Montréal Laval

IDENTIFICATION DU CONFERENCIER/ DE LA CONFERENCIERE

Nom : Prénom :

Si, en date de votre conférence, vous étes un(e) employé(e) ou un(e) étudiant(e) de I'Université de
Montréal, veuillez remplir et signer la section qui suit de la PREMIERE PAGE.

Si, en date de votre conférence, vous n'aviez ni lien d’emploi, ni lien pour études avec I'Université

de Montréal, veuillez remplir et signer le FORMULAIRE DE REQUISITION D’HONORAIRES
PROFESSIONNELS au verso.

Votre matricule/ No employé(e) : Fonction :

Adresse personnelle :

Ville : Province : Code postal :
Téléphone (maison) : Cellulaire :
Date de naissance : Numéro d’assurance sociale :

Date d’expiration s'il y a lieu :

SIGNATURES

Signature du conférencier (employé ou étudiant) Date

Signature du professeur / chargé de cours Date

RETOURNER CE FORMULAIRE DUMENT REMPLI ET SIGNE A donny.sam@umontreal.ca

ESPACE RESERVE A LA DIRECTION

Montant : No de projet :

Signature (Adjointe au directeur / Administration) Date


samd
Texte surligné 


Université I'H\

de Montréal

Direction des finances

7

REQUISITION D'HONORAIRES PROFESSIONNELS

Nom : Prénom :
N.A.S.:
Adresse :
Code Postal : N° de téléphone :
DATE DESCRIPTION DE L'ACTIVITE $

Conférence donnée dans le cadre du cours :

Sous-total

T.P.S. (s’il y a lieu)*

T.V.Q. (s’il y a lieu)*

TOTAL

* Je soussigné-e, réclame un paiement d'honoraires professionnels a I'Université de Montréal.
J'indique mon numéro d'inscrit R ala TPS.

Et mon numéro d’identification alaT.V.Q.

Et le montant des taxes sur ma facture. Si je n'inscris pas de numéro d'enregistrement et d’identification, 1'Université
présumera que cette déclaration signée est une demande d'exonération de petit fournisseur (maximum annuel 30 000 $

de revenus sujets a la TPS). Dans ce cas, il n'y a pas de TPS ni de T.V.Q. a facturer.

Signature Date

RETOURNER CE FORMULAIRE
DUMENT REMPLI ET SIGNE a

donny.sam@umontreal.ca
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