Carta intestata del professionista
DICHIARAZIONE DI INTERRUZIONE DEL TIROCINIO







Spettabile







ORDINE DEI DOTTORI







COMMERCIALISTI DI PADOVA







Via Cesare Battisti n. 3-11







35121 PADOVA

tirocinio per l’ammissione all’esame per l’abilitazione all’esercizio della professione di dottore commercialista

DICHIARAZIONE RESA AI SENSI DEL D.M. 10.3.1995 N. 327

Il/La sottoscritto/a _________________________ dottore commercialista iscritto/a presso l’Ordine di _________________________________________

Dichiara

ai sensi del D.M. 10.3.1995 n. 327 che il/la

Dott. 











nato/a a 




 il 





e residente in 





 cap 




via 











codice fiscale 



      tel:





ha svolto il periodo di tirocinio 

dal _________________ al _________________

e pertanto per un periodo complessivo di ______ .

Ai sensi dell’art. 1 del citato D.M., si dichiara altresì che il tirocinio è stato svolto con assiduità, diligenza e riservatezza presso lo studio e sotto il controllo personale coinvolgendo il praticante nello svolgimento delle attività proprie della professione.

Data 











   (firma e timbro del professionista)

