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COMPTE D'EPARGNE LIBRE D'IMPOT
Certification de cotisation d'un tiers

Numéro de CELl :

A. CERTIFICATION DE COTISATION D'UN TIERS

Vevillez utiliser ce formulaire lorsqu'une cotisation est effectuée dans un nouveau CELI, ou dans un CELl existant, par une
personne autre que la personne titulaire du CELI. Il doit étre rempli et soumis avec la cotisation.

L'Agence du revenu du Canada (« ARC ») exige que la titulaire ou le titulaire d'un CELI cotise & son propre CELL Si une
personne autre que la personne titulaire du CELI effectue une cotisation, la titulaire ou le titulaire du CELI doit certifier qu'il
recoit la cotisation d'un tiers sous forme d'un don ou de la part de son employeur, et qu'il est propriétaire bénéficiaire de
la cotisation.

NOTE IMPORTANTE : Si I'ARC détermine que le cotisation d'un tiers ne satisfait pas aux exigences de I'ARC, cela pourrait
entrainer des conséquences fiscales pour la personne titulaire du CELI et le tiers, notamment |'annulation de |'inscription
du CELI. La titulaire ou le titulaire du CELI et le tiers sont responsables de satisfaire a toutes les exigences de I'ARC
concernant le CELI.

1. Je certifie que j'ai dirigé la cotisation du tiers directement vers mon CEL| et elle a été recue de la facon suivante :

] Undon:
a) Nom du tiers :

b) Adresse :

c) Date de naissance :

d) S'il s'agit d'une entité ou d'une compagnie, veuillez fournir un numéro d'inscription ou de constitution :

Nature de I'entreprise :

d) Nature du lien avec le tiers :

ou

L] Une cotisation par I'employeur au nom de I'employée ou de I'employé :

a) Nom de I'employeur :

b) Nature de I'entreprise :

2. Je certifie que je suis propriétaire bénéficiaire de la cotisation et qu'aucune autre personne ou entité ne peut ou ne
pourra utiliser ni accéder a la valeur du CELI.

Signoture du titulaire du CELI Date (jj/mm/aaaq)

Nom du titulaire du CELl en lettres moulées
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