A Organe responsable de

AN I'examen professionnel
supérieur d’experte-comptable
et d’expert-comptable

Demande de compensation

Pour la prise en compte des besoins spécifiques des personnes handicapées
lors des examens professionnels et les examens professionnels supérieurs

Attention: La demande doit étre soumise au plus tard en méme temps que l’'inscription a la partie
correspondante de ’examen de diplome. Nous ne pouvons traiter que les dossiers de demande complets.
Le formulaire est valable pour le reglement des examens 2026.

Informations vous concernant

[J Femme [ Homme [] Divers

Nom Prénom

Date de naissance

Téléphone portable Adresse e-mail privée

Rue, n° de maison NPA, Lieu

Informations sur votre examen (examen de dipléme d’expert-comptable diplémé)

Année de I'examen

Informations sur le handicap/la limitation (veuillez décrire brievement):

[] Handicap physique:

[] Déficience de la vue:

[] Déficience auditive:

[] Handicap psychique:

[] Autres informations:

Tragerorganisation Wirtschaftsprifer, c/o Prifungssekretariat, Ernst-Nobs-Platz 1, 8004 Zirich



A Organe responsable de

AN I'examen professionnel
supérieur d’experte-comptable
et d’expert-comptable

Quelles mesures proposez-vous pour les différentes parties de I’examen? (écrit, oral)
(par ex. prolongation du temps, aides, pauses)

Partie d’examen étude de cas écrite

Mesure

Partie de 'examen consacrée aux épreuves orales

Mesure

Quels sont les justificatifs, copies et attestations que vous joignez a la demande
de compensation des désavantages? Un justificatif est obligatoire, un autre est facultatif.
Veuillez cocher la case correspondante.

[] Certificat d’'un médecin ou d’'une autorité
Description du handicap ainsi qu’une description de la déficience liée au handicap
(altération de la perception, de la motricité, etc.) — Si possible, indiquer les mesures de compensation
des désavantages a prévoir lors de 'examen.

[] Facultatif: avis des établissements de formation ou des employeurs préalables sur les mesures appropriées.

[] Je certifie I'exactitude et 'actualité de toutes les informations ci-dessus et des annexes soumises.
J’ai pris connaissance des remarques.

Lieu, date Signature du/de la demandeur/euse

Vous trouverez des informations sur les examens sur notre site web a I'adresse:
https://audit-exam.ch/fr/lexamen-de-diplome/
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