     Carta intestata del professionista

DICHIARAZIONE  DEL DOMINUS DI INIZIO DEL TIROCINIO







Spettabile







ORDINE DEI DOTTORI COMMERCIALISTI






E DEGLI ESPERTI CONTABILI 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 ED ESPERTO CONTABILE
dichiarazione resa ai sensi dell’art. 5 del d.m. 10 marzo 1995 n. 327 e del  d. lgs.  n. 139/2005
Il/La sottoscritto/a  Dott. / Rag. __________________________________________________________________

nato/a a ________________________  prov. (_____)   il ____________  Codice Fiscale ___________________ e residente a _______________________________ prov. (_____) C.A.P. _____________  
in Via ______________________________________  N. ______  , 

con Studio Professionale  a _________________________________ prov. (_____) C.A.P. _____________  

in Via ______________________________________  N. ______  iscritto all’Albo dei Dottori Commercialisti e degli Esperti Contabili di ______________________  al numero ______________   sezione ______________ dal  ________________ 
Dichiara

che il Dott.  ______________________________________________________________________________

nato/a a ________________________  prov. (_____)   il ____________  Codice Fiscale ___________________ e residente a _______________________________ prov. (_____) C.A.P. ____________________ 

in Via ______________________________________  N. ______  Tel. _____________________________________
svolge il tirocinio professionale  nel proprio Studio sito in __________________________________________
dal ________________________________ e alla data della presente è tuttora in corso di svolgimento.

Ai sensi degli artt. 42 e 44 del  D.Lgs. n. 139/2005, si dichiara altresì che il tirocinio si sta svolgendo con assiduità, diligenza e riservatezza presso lo studio e sotto il controllo personale coinvolgendo il tirocinante nello svolgimento delle attività proprie della professione.

Data 




             
 

_______________









(FIRMA E TIMBRO DEL PROFESSIONISTA)
