IMPOT PERSONNEL 2023

%{ BOUrassa BOYE! inc QUESTIONNAIRE FISCAL

Société de comptables professionnels agréés

A Pusage exclusif des clients de Bourassa Boyer.
Note aux clients: Veuillez seulement compléter ce questionnaire, nous vous contacterons advenant des questions complémentaires.
AVERTISSEMENT : Afin de bien gérer nos ressources humaines essentielles a nos services, notez que nous ne pourrons garantir la production de

vos déclarations de revenus pour le 30 avril 2024 que dans la mesure ou vous nous faites parvenir vos documents au plus tard le lundi 8 avril 2024.
Merci de votre collaboration.

COPIE DE VOS DECLARATIONS POUR VOS DOSSIERS : * Champs obligatoires

Sélectionner un format*: ‘ portail ‘ ‘ ‘ courriel ‘ ‘ ‘ papier ‘ ‘
Courriel*:
IDENTIFICATION :
Nom*: OUl |NON
Prénom*: Changement d'adresse*?
Téléphone maison: Changement d'état civil*?
Téléphone cellulaire: Nouvel enfant en cours d'année*?
Etat civil*: Changement de garde partagée des enfants*?
Adresse actuelle*: Enfants a charge moins de 18 ans*?
Enfants a charge plus de 18 ans*?
Avez-vous vécu seul(e) toute I'année* ?

____________________________________________________________________________________________________________]
QUESTIONS FISCALES:

Revenus: OUI |NON Impots et cotisations: OUl [NON
Vente d'une résidence ou d'un immeuble Acomptes trimestriels d'impo6t fédéral

Vente de placements avec sommaire des gains ou pertes Acomptes trimestriels d'impdt provincial

Revenus locatifs Dépenses de maintien a domicile (si + de 69 ans)

Transaction en monnaie virtuelle

Déductions et crédits: oul |NON Assurance médicament du Québec, sioui: | oul |[NON
Contribution REER effectuée du 1¢ mars au 31 décembre 2023 Toute I'année ou
Contribution REER effectuée dans les 60 premiers jours de 2024 Une partie de I'année

Frais de scolarité et ceux de vos enfants
(T2202 et Relevé 8 a télécharger a partir du portail

de I'établissement d'enseignement) Assurance médicament privée, sioui : oul | NON
Intéréts sur prét(s) étudiant Toute I'année ou
Achat d'une premiére maison Une partie de I'année

(Nous fournir le sommaire des frais médicaux réclamés)
Cotisation professionnelle payée par vous

Cotisation professionnelle payée par votre employeur Autres: OUl | NON

Biens étrangers de plus de 100 000 $

Complété par*:

Pour informations additionnelles, complétez la page suivante. Date*:




INFORMATIONS ADDITIONNELLES:

Options d'envoi du questionnaire :
- Cliquez ici pour nous envoyer directement le formulaire

- Télécharger et envoyer par courriel a I'adresse : impot.tax@bourassaboyer.com

- Imprimer et poster ou joindre a vos documents d'imp6ts

- Télécharger et déposer sur votre Portail client



https://bourassaboyer.cchifirm.ca/clientportal/?login=1&mode=fr
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