Allegato 2


Spett.le

Ordine Dei Dottori Commercialisti e degli Esperti Contabili 

Via Tortorella n. 3
75100 MATERA
TIROCINIO PER L’AMMISSIONE ALL’ESAME PER L’ABILITAZIONE ALL’ESERCIZIO DELLA PROFESSIONE DI DOTTORE COMMERCIALISTA/ESPERTO CONTABILE

(Dichiarazione resa ai sensi dell’art. 7 del D.M. 7 agosto 2009 n. 143 e dell’art. 42 comma 1 del D. Lgs. del 28 giugno 2005 n. 139)
   Il/La sottoscritto/a _______________________________________________________, dottore/ragioniere commercialista/esperto contabile iscritto/a all’Albo di __________________________, in data __________ (da almeno cinque anni), iscrizione n° _________, in regola con la Formazione Professionale Continua nell’ultimo triennio, con studio in _______________________________________________, Via _______________________________ n°_______ cap ____________, telefono __________ / ________________, ai sensi del Decreto sopra richiamato
D I C H I A R A      C H E
- il/la dott. _________________________________________, nato/a a ______________________ prov. _______, il ________________________ e residente in ____________________________________ prov. _______ via _____________________________________________ n° ________ cap ____________ tel. _________ / ______________, C. F. |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___| ,

 è stato/a ammesso/a a frequentare il proprio studio professionale per gli effetti del tirocinio a decorrere dal __________________.

- che il proprio studio professionale è aperto nei giorni di

 L
 M
 M
 G
 V        S



[image: image1]
con il seguente orario:


dalle ore ________ alle ore _________






dalle ore ________ alle ore _________

e che il/la dott. _________________________ svolge il praticantato con le seguenti modalità:

- nei giorni di

 L
 M
 M
 G
 V        S


- con il seguente orario:


dalle ore ________ alle ore _________






dalle ore ________ alle ore _________

OVVERO

- si impegna a garantire il rispetto del numero di ore previsto nella convenzione stipulata tra l’ODCEC di ________________ e l’Università degli Studi di _______________________________, come previsto dall’art. 6 comma 6 del Decreto n. 143 del 07/08/2009.

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

Luogo e data
In fede

____________________________________

timbro








