

Spettabile

Ordine dei Dottori Commercialisti e degli Esperti Contabili

Piazza Castello n. 6

74100 Taranto

TIROCINIO PER L’AMMISSIONE ALL’ESAME PER L’ABILITAZIONE ALL’ESERCIZIO DELLA PROFESSIONE DI DOTTORE COMMERCIALISTA O DI ESPERTO CONTABILE AI SENSI DEL D.LGS. N. 139/2005

Il sottoscritto dott./rag. __________________________________________________________iscritto presso l’Ordine dei Dottori Commercialisti e degli Esperti Contabili di ____________________, al n______ della sez._______, dal ___________, con studio in _________________________________________________, via ___________________________________, tel. _____________________,
DICHIARA
che il dott. _______________________________________, nato a ___________________________ il _________________ iscritto nella sez. ________al n. __________________del Registro Praticanti dal ________________ ha interrotto il tirocinio dal ___________________
Taranto, _________________

In fede

_____________________________________

   (firma del professionista)

_____________________________________

      (firma del praticante)


Spettabile

Ordine dei Dottori Commercialisti e degli Esperti Contabili

Piazza Castello n. 6

74100 Taranto

TIROCINIO PER L’AMMISSIONE ALL’ESAME PER L’ABILITAZIONE ALL’ESERCIZIO DELLA PROFESSIONE DI DOTTORE COMMERCIALISTA O DI ESPERTO CONTABILE AI SENSI DEL D.LGS. N. 139/2005

Il sottoscritto dott./rag.__________________________________________________________iscritto presso l’Ordine dei Dottori Commercialisti e degli Esperti Contabili di ____________________, al n______ della sez._______, dal ___________, con studio in _________________________________________________, via ___________________________________, tel. _____________________,
ATTESTA

ai sensi del D.Lgs n. 139/2005, di aver ammesso a frequentare il proprio Studio, a decorrere dal giorno __________________, per gli effetti del tirocinio per l’ammissione all’esame di abilitazione all’esercizio della professione di dottore commercialista, il dott. _______________________________________, nato a ___________________________ il _________________ residente in _______________________________, via _______________________________________________, codice fiscale ______________________________________.

Dichiara che il praticantato viene svolto a tempo pieno nei giorni __________________________________________________(ovvero a tempo parziale dalle ore___________ alle ore___________ per i seguenti motivi:___________________________________________________________________________) e che, ai sensi dell’art. 42 del D.Lgs n. 139/2005, il tirocinio è svolto presso lo studio, sotto il proprio personale controllo coinvolgendo il praticante nello svolgimento delle attività proprie della professione.

Dichiara altresì che il dott. _________________________________ (Praticante) è l’unico (ovvero il secondo, ovvero il terzo) praticante ammesso a frequentare il proprio Studio per gli effetti del tirocinio. 

Si  impegna inoltre a comunicare tempestivamente all’Ordine qualsiasi variazione dei dati sopra riportati.

In fede

Taranto, _________________

   Firma Dominus 





    Firma Praticante

_______________________________



_________________________________




Da trascrivere su carta intestata


dello studio professionale presso cui si è interrotto il tirocinio





Da trascrivere su carta intestata


dello studio professionale presso cui si è ripreso il tirocinio











Variazione dominus


