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Ordre des opticiens


d’ordonnances


du Québec

DÉCLARATION D’EXERCICE DE LA PROFESSION D’OPTICIEN D’ORDONNANCES

EN SOCIÉTÉ PAR ACTIONS (SPA) OU

EN SOCIÉTÉ À NOM COLLECTIF À RESPONSABILITÉ LIMITÉE (SENCRL)

*  Veuillez remplir en lettres majuscules ou moulées.

Section 1 : Information sur la société

	1. IDENTIFICATION DE L’OPTICIEN

	Nom
	Prénom
	# de permis

	     
	     
	     

	 FORMCHECKBOX 
 Déclaration personnelle

	 FORMCHECKBOX 
 Déclaration à titre de répondant (voir point 6)


	2. CONSTITUTION DE LA SOCIÉTÉ

	Forme juridique de la société (Cochez la case appropriée)

	 FORMCHECKBOX 
 SPA
	Société par actions
	Date de constitution
	     

	 FORMCHECKBOX 
 SENCRL
	Société en nom collectif à responsabilité limitée
	Date de constitution
	     


	3. IDENTIFICATION DE LA SOCIÉTÉ

	Nom ou dénomination sociale
	NEQ (Numéro d’entreprise au Québec émis par le Registraire des entreprises)

	     
	     

	L’adresse du siège social

	No
	Rue

	     
	     

	Municipalité/Ville
	Province/État
	Code postal
	Pays

	     
	     
	     
	     

	Téléphone
	Télécopieur
	Courriel

	     
	     
	     


	4. AUTRES NOMS OU DÉNOMINATIONS SOCIALES UTILISÉS PAR LA SOCIÉTÉ ET DÉCLARÉS AU REGISTRAIRE DES ENTREPRISES

	Remplissez seulement si le nom ou dénomination sociale est différent de celui indiqué au point 3.



	Autre nom ou dénomination sociale
	     

	Autre nom ou dénomination sociale
	     


	5. NOM ET ADRESSE COMPLÈTE DES AUTRES ÉTABLISSEMENTS/PLACES D’AFFAIRES AU QUÉBEC

	Nom ou dénomination sociale

	     

	Adresse
	

	No
	Rue

	     
	     

	Municipalité/Ville
	Province/État
	Code postal
	Pays

	     
	     
	     
	     

	Téléphone
	Télécopieur
	Courriel

	     
	     
	     

	NOM ET ADRESSE COMPLÈTE DES AUTRES ÉTABLISSEMENTS/PLACES D’AFFAIRES AU QUÉBEC

	Nom ou dénomination sociale

	     

	Adresse

	No
	Rue

	     
	     

	Municipalité/Ville
	Province/État
	Code postal
	Pays

	     
	     
	     
	     

	Téléphone
	Télécopieur
	Courriel

	     
	     
	     

	NOM ET ADRESSE COMPLÈTE DES AUTRES ÉTABLISSEMENTS/PLACES D’AFFAIRES AU QUÉBEC

	Nom ou dénomination sociale

	     

	Adresse

	No
	Rue

	     
	     

	Municipalité/Ville
	Province/État
	Code postal
	Pays

	     
	     
	     
	     

	Téléphone
	Télécopieur
	Courriel

	     
	     
	     


Veuillez joindre des copies additionnelles de cette page au besoin et indiquer ici le nombre de copies additionnelles jointes :       
	6. OPTICIEN RÉPONDANT

	Nom du membre/Répondant  (Prénom, nom)
	Numéro de membre

	     
	     

	Lieu principal d’exercice

	No
	Rue

	     
	     

	Municipalité/Ville
	Province/État
	Code postal
	Pays

	     
	     
	     
	     

	Téléphone
	Télécopieur
	Courriel

	     
	     
	     


Un répondant peut remplir une déclaration pour l’ensemble des opticiens. Cette déclaration du répondant est réputée constituer la déclaration de chacun des opticiens. Le répondant doit être opticien d’ordonnances associé, administrateur, dirigeant ou actionnaire de la société.
DÉCLARATION DE LA SOCIÉTÉ

Section 2 : Information sur les personnes physiques détenant des actions ou des parts sociales dans la société

	Nom
	Prénom
	

	     
	     

	Adresse résidentielle

	No
	Rue
	Appartement

	     
	     
	     

	Municipalité/Ville
	Province/État
	Code postal
	Pays (si hors du Canada)

	     
	     
	     
	     

	Téléphone
	Télécopieur
	Courriel

	     
	     
	     

	Cette personne exerce-t-elle sa profession au sein de la société ?   FORMCHECKBOX 
 Oui      FORMCHECKBOX 
 Non
	% d’actions ou de parts sociales avec droit de vote : 
      %

	
	% d’actions ou de parts sociales sans droit de vote : 
      %

	Profession

 FORMCHECKBOX 
 Opticien
 FORMCHECKBOX 
 Optométriste
 FORMCHECKBOX 
 Autre
	Statut ou fonction au sein de la société : (cochez le(s) choix applicable(s))

	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Administrateur

 FORMCHECKBOX 
 Dirigeant

 FORMCHECKBOX 
 Actionnaire
	 FORMCHECKBOX 
 Associé

 FORMCHECKBOX 
 Employé

 FORMCHECKBOX 
 Exerce une fonction de gestion

	Numéro du membre : 
	     
	
	


	Nom
	Prénom
	

	     
	     

	Adresse résidentielle

	No
	Rue
	Appartement

	     
	     
	     

	Municipalité/Ville
	Province/État
	Code postal
	Pays (si hors du Canada)

	     
	     
	     
	     

	Téléphone
	Télécopieur
	Courriel

	     
	     
	     

	Cette personne exerce-t-elle sa profession au sein de la société ?   FORMCHECKBOX 
 Oui      FORMCHECKBOX 
 Non
	% d’actions ou de parts sociales avec droit de vote : 
      %

	
	% d’actions ou de parts sociales sans droit de vote : 
      %

	Profession

 FORMCHECKBOX 
 Opticien
 FORMCHECKBOX 
 Optométriste
 FORMCHECKBOX 
 Autre
	Statut ou fonction au sein de la société : (cochez le(s) choix applicable(s))

	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Administrateur

 FORMCHECKBOX 
 Dirigeant

 FORMCHECKBOX 
 Actionnaire
	 FORMCHECKBOX 
 Associé

 FORMCHECKBOX 
 Employé

 FORMCHECKBOX 
 Exerce une fonction de gestion

	Numéro du membre : 
	     
	
	


Veuillez joindre des copies additionnelles de cette page au besoin et indiquer ici le nombre de copies additionnelles jointes :       
DÉCLARATION DE LA SOCIÉTÉ

Section 3 : Information sur les personnes morales, fiducies et autres entreprises détenant des actions ou des parts sociales dans la société

	Dénomination sociale ou nom de l’entité juridique
	(NEQ) Numéro d’entreprise au Québec

	     
	     

	Siège social

	No
	Rue
	Case postale
	Étage
	Appartement

	     
	     
	     
	     
	     

	Ville
	Province/État
	Code postal
	Pays

	     
	     
	     
	     

	Téléphone
	Télécopieur
	Courriel

	     
	     
	     

	Forme juridique :
	
	% d’actions ou de parts sociales avec droit de vote : 
      %

	 FORMCHECKBOX 
 Personne morale        FORMCHECKBOX 
 Fiducie        FORMCHECKBOX 
 Autre entreprise


	% d’actions ou de parts sociales sans droit de vote : 
      %

	Profession et numéro de membre des détenteurs d’une partie ou de la totalité des actions ou de parts avec droit de vote :

	Profession :     FORMCHECKBOX 
 Opticien        FORMCHECKBOX 
 Optométriste        FORMCHECKBOX 
 Autre


	Nom et numéro du membre : 
	       


Veuillez joindre des copies additionnelles de cette page au besoin et indiquer ici le nombre de copies additionnelles jointes :       
DÉCLARATION DE LA SOCIÉTÉ

Section 4 : Documents et attestations

	1. ATTESTATION D’ASSURANCE

 FORMCHECKBOX 

 Fournir la preuve que la société bénéficie d’une assurance responsabilité conforme au règlement.


	2. DOCUMENTS REQUIS (Cochez la case appropriée et joignez le(s) document(s) requis à votre Déclaration)

 FORMCHECKBOX 

 Dans le cas d’une société par actions (SPA), une copie de l’acte constitutif émanant de l’autorité compétente attestant l’existence de la société.

 FORMCHECKBOX 

 Une confirmation écrite de l’immatriculation de la société au Québec.

 FORMCHECKBOX 

 Le cas échéant, une copie conforme de la déclaration requise en vertu de la Loi sur la publicité légale des entreprises individuelles, des sociétés et des personnes morales (L.R.Q., c. P-45) indiquant que la société en nom collectif est devenue une société en nom collectif à responsabilité limitée (SENCRL).


	3. FRAIS EXIGIBLES (Cochez la case et joignez le chèque requis à votre Déclaration).

 FORMCHECKBOX 

 Nombre d’actionnaires ou d’associés opticiens       x 172,46 $ (150 $ + TPS 7,50 $ + TVQ 14,96 $) =       $
(Libellé à l’Ordre des opticiens d’ordonnances du Québec)


	4. AUTORISATION ÉCRITE ET IRRÉVOCABLE (Remplissez en lettres majuscules)

	Nom du membre/Répondant dûment autorisé par la société
	Nom de la société

	     
	     

	Je ______________________________________________
	au nom de la société

	S’engage à donner aux personnes, comités, instances disciplinaires et tribunaux mentionnés à l’article 192 du Code des professions, d’exiger de toute personne la communication et l’obtention d’un document mentionné à l’article 15 du Règlement ou d’une copie d’un tel document.

	________________________________________________

Signature
	____________________________________________

Date


	5. AUTORISATION ÉCRITE ET IRRÉVOCABLE (Remplissez en lettres majuscules)

	Nom du membre/Répondant dûment autorisé par la société
	

	     
	

	Je ______________________________________________
	

	Atteste que je suis membre de l’Ordre et la personne autorisée par la société à signer la présente Déclaration solennelle et que les renseignements déclarés sont complets, conformes et exacts et que les documents requis accompagnaient la présente Déclaration et atteste de plus que la détention des parts sociales ou actions ainsi que les règles d’administration de la société respectent les conditions du Règlement.

	________________________________________________

Signature
	____________________________________________

Date


DÉCLARATION INITIALE
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