
DÉCLARATION
Etudiant(e) inscrit(e) dans 

le cadre de la Politique 
d’intérêt public 

L’étudiant(e) doit compléter cette déclaration afin de certifier qu'il ou elle 
est exempté(e) de CAQ pour son inscription dans le cadre de la PIPT.

IDENTIFICATION 

Nom : Prénom : 

Date de naissance : Matricule : 

DÉCLARATION 

Je déclare solennellement que : 

SIGNATURE 

Je reconnais que cette déclaration a la même force et le même effet qu’une déclaration faite sous serment.

Date (jj/mm/aaaa) :       Signature :     

Je possède un permis de travail émis le 7 juin 2023 ou avant cette date.

OU

 Je dispose de la lettre m'autorisant à travailler et émise le 7 juin 2023 ou avant cette date.

AUSSI
Je suis informé(e) qu'en vertu de la politique en place je peux légalement étudier sans permis d'étude jusqu'à 
la date d'expiration de mon permis de travail ou de la date d'expiration de mon autorisation de travail. 

Je suis informé(e) que la PIPT n'est en vigueur que jusqu'au 27 juin 2026, date après laquelle je ne pourrais plus 
étudier  sans un permis d'études et un CAQ et cela, même si mon permis de travail est toujours valide

Je suis informé(e) que si la durée du programme d’études dépasse la période de validité du permis de travail ou la 
date de fin de la PIPT, une demande de permis d’études et de CAQ pour études devront être effectuées pour la 
période qui suit l’expiration.

Je suis informé(e) que tout changement de situation peut avoir des répercussions sur mon dossier étudiant.

Je comprends qu'il est de ma responsabilité de transmettre les documents et informations nécessaires et je 
m'engage à prévenir le BR dans les plus brefs délais pour tout changements, notamment si j'obtiens un permis 
d'études durant mon programme. 

Je suis informé(e) que mon permis de travail est valide pour être inscrit(e) mais, en l’absence d’un permis d'études 
je ne pourrai pas obtenir d’exemption(s) de droits de scolarité supplémentaires, à l'exception de l'exemption pour 
les personnes référées par un ordre professionnel. Par conséquent, je serai facturé(e) des droits de scolarité 
relatifs aux étudiant(e)s internationaux.
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