________________,  lì___________


Spett.le                                                                    


CONSIGLIO DELL’ORDINE DEI DOTTORI 
COMMERCIALISTI E DEGLI ESPERTI 
CONTABILI DI ISERNIA

Oggetto: sospensione del tirocinio.

__l__ sottoscritt__ Dott./ssa__________________________ nato/a a_________________________ il_____________ residente in _______________________ iscritto/a al n° _______ nel Registro del Tirocinio tenuto presso l’Ordine dei Dottori Commercialisti e degli Esperti Contabili di Isernia,

COMUNICA

che in data ___/___/___ ha sospeso il tirocinio professionale presso dott./rag _________________ iscritto al n°_______ presso Codesto Ordine

 per il seguente motivo, previsto dall'art. 8, 3° comma, del D.M. del 07.08.2009 n. 143: __________________ ___________________________________;

 per il motivo di cui all'art. 8, 4° comma, del D.M. del 07.08.2009 n. 143 (mancato conseguimento della laurea specialistica nel biennio di durata legale del corso).

ALLEGA

la seguente documentazione:

____________________________

____________________________

____________________________

Distinti saluti.

 Firma

__________________________

