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 Sommaire des dépenses automobiles 

Si vous deviez utiliser un véhicule automobile dans le cadre d’une entreprise ou d’un emploi, veuillez remplir le 

résumé suivant et nous le fournir avec vos dossiers fiscaux. 

Nom: 

Vous êtes : Salarié Employé * Commissionné Employé * Indépendant 

* Si vous êtes un employé:  Pour réclamer les dépenses d’emploi la Déclaration des Conditions de Travail

(formulaire T2200 ou T2200S) doit être rempli et signé par votre employeur.

Formulaire T2200 ou T2200S dûment rempli? Oui Non N/a 

Description de l’automobile : 

Nombre de kilomètres parcourus au cours de l’année pour gagner un revenu d'entreprise
 ou d'emploi:

 Nombre total de kilomètres parcourus au cours de l’année : 

Valeur du Véhicule au début de l’année: 

Carburants et des huiles 
Maintenance et réparation 
Assurance 
Frais de licence et d’enregistrement 
Intérêts sur l’argent emprunté pour acheter un véhicule  
Frais de Location d’un véhicule 
Électricité pour véhicules zéro émission  
Autres dépenses (Préciser) : 
Total 

Si vous avez acheté un véhicule dans l’année courante, s’il vous plaît nous fournir avec des copies de: 

Contrat d’achat

Financement/Accord de Prêt (le cas échéant) 

Contrat de location (le cas échéant)

Sommaire des Dépenses Auto pour l’ancien véhicule et le nouveau véhicule 

Si vous avez vendu votre véhicule au cours de l’année de production de déclarations de revenus ou s’il n’est plus 

utilisé à des fins commerciales ou d’emploi, veuillez nous fournir :  

Date de vente ou de changement d’usage  (mm/dd/yyyy) 

Prix de vente ou juste valeur marchande estimée 

____________________________________________

_______________ kms

_______________ kms
.

Dépense : 
_______________________

__________________

___________________

___________________
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