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PARTIE 1 – IDENTIFICATION (en lettres majuscules) 

INFORMATION DU CLIENT 

N° de client 
(10 chiffres) 

 

Mme ❏ 

M. ❏ 
Prénom(s)  Nom  

Date de naissance  _____ / _____ / _____ 
 jour  mois  année 

Langue de correspondance : Français ❏ Anglais ❏ 

ADRESSE RÉSIDENTIELLE 

N° d’immeuble  Rue  App.  

Municipalité  Province  Code postal  

Téléphone (domicile)  Téléphone (travail)  Poste  

Cellulaire  Courriel  

 

PARTIE 2 – EXAMEN À RÉVISER  

Note importante  

Votre demande de révision doit être envoyée à l’Autorité et reçue à nos bureaux au plus tard le 30e jour suivant la 
communication du résultat de l’examen pour lequel une révision est demandée. Vous devez soumettre une 
demande de révision de note pour chacun des examens que vous souhaitez faire réviser. Vous pouvez déposer le 
formulaire papier à l’aide des services en ligne de l’Autorité en sélectionnant la demande de Révision de notes 
sous l’onglet Autres demandes.  
 

Date de la séance d’examens Titre de l’examen à réviser 

  

 

PARTIE 3 – DÉCLARATION DES RENSEIGNEMENTS FOURNIS 

Je déclare que les renseignements fournis dans le présent formulaire sont exacts et complets. Je joins toutes les 
pièces justificatives exigées pour le traitement de ma demande.  

 
 

Signature 

Date :   /   /   
 année mois jour 

 

Nous vous informons que si vous refusez ou omettez de nous fournir les renseignements demandés, nous serons 
dans l’impossibilité de procéder au traitement de la présente demande. 

Droits d’accès et de rectification 

Vous pouvez consulter les renseignements personnels vous concernant, en obtenir une copie ou demander qu’ils soient rectifiés 
s’ils sont inexacts, incomplets ou équivoques, ou si leur collecte, leur communication ou leur conservation ne sont pas autorisées 
par la Loi sur l’accès aux documents des organismes publics et sur la protection des renseignements personnels, RLRQ,  
c. A-2.1. Pour toute question à ce sujet, nous vous invitons à consulter notre site Web à l’adresse suivante : Accès à l'information 
/ AMF (lautorite.qc.ca).  

Ce formulaire vous permet de procéder à la révision de votre examen. 
 

https://www.lautorite.qc.ca/
https://lautorite.qc.ca/grand-public/a-propos-de-lautorite/acces-a-linformation
https://lautorite.qc.ca/grand-public/a-propos-de-lautorite/acces-a-linformation
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SVP, ne pas supprimer cette page 

lors de l’impression de votre formulaire. 

 

Cette page blanche a été placée volontairement, car la page 

Partie 4 - Droits et frais exigibles et Paiement 

doit être imprimée sur une page seule, sans information au 

verso. 

 

 

https://www.lautorite.qc.ca/
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PARTIE 4 – FRAIS EXIGIBLES ET PAIEMENT 

 

 

INFORMATION CONCERNANT LE CLIENT 

N° de client 
(10 chiffres) 

 

Mme ❏ 

M. ❏ 
Prénom(s)    Nom   

 

Nom de l’entreprise  

FRAIS EXIGIBLES POUR LA PÉRIODE ALLANT DU 1er JANVIER 2024 AU 31 DÉCEMBRE 2024 
(les frais ne sont pas remboursables) 

Frais d’étude de la demande :   52,00 $ 

 

MODE DE PAIEMENT 

❏ Chèque 

❏ Mandat-poste 

Veuillez faire votre paiement à l’ordre de l’Autorité des marchés financiers 
et le dater du jour de l’envoi de votre formulaire. 

❏ Visa 

❏ Mastercard 

❏ American Express 

 
J’accepte que l’Autorité prélève la somme de *__________ $. 
 
N° de la carte :  ______ /______ /______ /______ 
 
Date d’expiration : ____ /____  
 mois année 

 

Nom du détenteur de la carte de crédit  
(en lettres majuscules) 

 

 Date : _____ / _____ / _____ 
année  mois jour 

Signature du détenteur de la carte de crédit 

L’Autorité accepte les formulaires par la poste seulement.  
Aucun formulaire envoyé à l’Autorité par courriel ou par télécopieur ne sera 
accepté. 

Faites parvenir votre paiement à l’adresse suivante : 

Autorité des marchés financiers  
Place de la Cité, tour Cominar 
2640, boulevard Laurier, bureau 400  
Québec (Québec) G1V 5C1 

Si vous payez par carte de crédit, veuillez reporter ce montant à 
l’endroit indiqué d’un * ci-dessous. Si le montant indiqué est supérieur 
au montant dû, nous nous réservons le droit de corriger ce montant et 
de l’ajuster à la baisse. 

https://www.lautorite.qc.ca/

