Spettabile


ORDINE DEI DOTTORI COMMERCIALISTI


E DEGLI ESPERTI CONTABILI DI 
PADOVA


Via Cesare Battisti n. 3-11/ 35121 PADOVA

Dichiarazione Congiunta In Merito Alla Frequenza Dello Studio

Il sottoscritto Dott. /Rag. _______________________________________________________ (Dominus)
e il Dott. ___________________________________________________________________ (Tirocinante)
dichiarano congiuntamente che lo svolgimento del tirocinio presso lo Studio Professionale si svolge con le seguenti modalità:

  

                a tempo pieno

                     a tempo parziale

nei seguenti giorni ed orari:

           
     Lunedì
dalle ore _______ alle ore ________
e dalle ore ________ alle ore ________

                 Martedì
dalle ore _______ alle ore ________
e dalle ore ________ alle ore ________

                 Mercoledì
dalle ore _______ alle ore ________
e dalle ore ________ alle ore ________

                 Giovedì
dalle ore _______ alle ore ________
e dalle ore ________ alle ore ________

                 Venerdì
dalle ore _______ alle ore ________
e dalle ore ________ alle ore ________

                 Sabato 
dalle ore _______ alle ore ________
e dalle ore ________ alle ore ________

Inquadramento Del Rapporto Di Tirocinio Per Quanto Concerne L’Eventuale Trattamento Economico:

I sottoscritti si impegnano a comunicare al più presto e comunque ENTRO 30 GIORNI qualsiasi variazione alla situazione sopra indicata.

La Commissione “Tirocinio Professionale” istituita presso l’Ordine e la Segreteria, sono a disposizione per ogni chiarimento.


     firma del Dominus




       Firma del Tirocinante
          (con apposizione del timbro)

      ___________________________



________________________

