
 Sommaire des dépenses d’emploi 
Si vous étiez un employé et que vous devriez payer des dépenses liées à votre travail pour lesquelles vous n’avez pas 
été remboursé, veuillez remplir le résumé suivant et nous le retourner avec vos documents fiscaux. 

Nom: 

Pour réclamer des frais d’emploi, le Déclaration des Conditions de Travail (formulaire T2200 doit être complété 
et signé par votre employeur. 

Êtes-vous un: Salarié Employe àCommission 

Le formulaire T2200  est-il fourni?

Les montants ci-dessous incluent-ils la TPS/TVQ?  

Dépenses (non liées au bureau à domicile) : Employés salariés et à commission: 

Autre: 
Frais d’outils de métier (maximum 500 $) 
Outils de mécanitien apprenti
Dépenses instruments de musique et dépenses d’artiste 
Autres dépenses d’emplois* 

 Dépenses liées à l’espace de travail à domicile : 

______________________________________________

Oui 

Oui

Dépenses automobiles (joindre le résumé des dépensesautomobiles
Frais comptables et juridiques 
Frais de nourriture et de boissons  
Hébergement 
Parking 

Fournitures de bureau (affranchissement, papeterie, etc.)

Dépenses publicitaires et promotionnels
Frais de divertissement

Superficie de la maison utilisée pour l’espace de travail: 
Superficie totale de la maison:
Nombre d'heure hebdomadaires utilisées pour le travail 
Électricité, chauffage et eau 
Entretien 
Assurance habitation (employés à commission seulement) Loyer 
Impôts fonciers (employé à commission seulement) 
Autres dépenses de bureau à domicile *

hrs

Non

Non

pied carré

Employe à Commission seulement:

pied carré

* Détails des autres dépenses d’emploi / de bureau à domicile:
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