________________,  lì ___________


Spett.le                                                                    


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

Oggetto : variazione del professionista nell'ambito di diversa circoscrizione dell'Ordine di Isernia – comunicazione ai sensi dell'art. 9, comma 3, del D.M. 07.08.2009 n. 143

__l__ sottoscritt__ Dott. __________________________ 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 cessato il praticantato professionale presso il dott./rag.___________________________ iscritto al n°_______ dell’Albo tenuto da Codesto Ordine e  che dal ___/___/___ continua a svolgere senza soluzione di continuità il previsto periodo di tirocinio presso il dott./rag. ______________________________, iscritto al n° ______ dell’Albo di __________________.

Pertanto, 

CHIEDE

Il trasferimento presso l’Ordine dei Dottori Commercialisti e degli Esperti Contabili di ____________ e il rilascio del relativo certificato che nulla osta. 
Allega:
la dichiarazione di ammissione a frequentare lo studio del Professionista;

la dichiarazione di cessazione del precedente Professionista;

libretto di tirocinio aggiornato fino alla data del cambio.

Distinti saluti.

     In fede

__________________________

(carta intestata dello Studio)








Spett.le








ORDINE DEI DOTTORI COMMERCIALISTI

E DEGLI ESPERTI CONTABILI DI  ISERNIA

Dichiarazione resa ai sensi dell’art. 7, 1° Comma, Lettera g) ed i) del D.M. 07.08.2009 n° 143 per l’iscrizione nel Registro del Tirocinio per Dottori Commercialisti ed Esperti Contabili.

__I__ sottoscritt__ ______________________________________  Dottore/Ragioniere  Commercialista iscritt__ presso Codesto Ordine  al  numero _______ con decorrenza dal __________________ 

ATTESTA

- che dal (giorno, mese, anno) __________________ il Dott. ________________________________ nat__  a___________________ il _______________ e residente in ______________________ Via  _____________________ n° __  cap.  ____________ cod. fiscale  ______________________è stato ammesso a frequentare il proprio studio professionale per gli effetti del tirocinio professionale;

- che gli orari di frequenza dello studio sono i seguenti:

Lunedì           : dalle ore _________ alle ore _________ e dalle ore _________ alle ore _________,

……………..: dalle ore _________ alle ore _________ e dalle ore _________ alle ore _________,

……………..: dalle ore _________ alle ore _________ e dalle ore _________ alle ore _________,

……………..: dalle ore _________ alle ore _________ e dalle ore _________ alle ore _________,

……………..: dalle ore _________ alle ore _________ e dalle ore _________ alle ore _________,

……………..: dalle ore _________ alle ore _________ e dalle ore _________ alle ore _________,

- che il normale orario di funzionamento dello studio è il seguente:

Lunedì           : dalle ore _________ alle ore _________ e dalle ore _________ alle ore _________,

……………..: dalle ore _________ alle ore _________ e dalle ore _________ alle ore _________,

……………..: dalle ore _________ alle ore _________ e dalle ore _________ alle ore _________,

……………..: dalle ore _________ alle ore _________ e dalle ore _________ alle ore _________,

……………..: dalle ore _________ alle ore _________ e dalle ore _________ alle ore _________,

……………..: dalle ore _________ alle ore _________ e dalle ore _________ alle ore _________,

DICHIARA

di impegnarsi ad istruire e preparare il tirocinante all'esercizio della professione, anche per quanto attiene all'osservanza dei principi deontologici.

_____________________ lì  _______________

        In  fede

     








_________________________

(carta intestata dello Studio)
Spett.le                                                                    

ORDINE DOTTORI COMMERCIALISTI 

E DEGLI ESPERTI CONTABILI DI   ISERNIA

Oggetto: cessazione tirocinio praticante.

__l__ sottoscritt__ Dott./ssa/rag.__________________________ nato/a a_____________________ 

residente in ______________________ iscritto al n° _________ dell’Albo di __________________

COMUNICA

che, a far data dal ____/____/____,  __l__ dott./ssa ________________________________ iscritto 

al n°_______ del Registro  dei  Praticanti  tenuto  presso il Vs. Ordine  ha  cessato  il  tirocinio  

presso  il  proprio studio professionale. 

Distinti saluti.

________________,  lì___________

In fede

__________________________

