
Alabama State Board of Public Accountancy 
PO Box 300375 

Montgomery, AL  36130‐0375 
Phone 334‐242‐5700 Fax 334‐242‐2711  

 www.asbpa.alabama.gov 
 

APPLICATION FOR CPA CERTIFICATION/COMPLETION OF 150 HOURS  
 

______________________________________________________________________________ 
First Name      Middle Name      Last Name    Suffix 
 
______________________________________________________________________________ 
Social Security Number                Date of Birth 
 
______________________________________________________________________________ 
Home Address                   City/State/Zip  
 
______________________________________________________________________________ 
Home Telephone                  Email Address 
 
______________________________________________________________________________ 
Business/Firm Name 
 
______________________________________________________________________________ 
Business Address                  City/State/Zip 
 
______________________________________________________________________________ 
Business Telephone                  Business Fax 
 
______________________________________________________________________________ 
Job Title 
 

Preferred Mailing Address:   Home         Business 
 
__________________ 
Date Exam Completed 
 
______________________ 
Date Education Completed 
 

 I am enclosing a sealed copy of my college transcripts 

 Transcripts will be sent from the following college or universities______________________ 
    ____________________________________________________________________________ 
 
I certify under penalty of perjury that all representations made on this form are true and accurate and that I have 
not been convicted of any felony since my last application submitted to the Alabama State Board of Public 
Accountancy through the date below. 
 

______________________________________________________________________________ 
Signature                      Date 


