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Spettabile


ORDINE DEI DOTTORI COMMERCIALISTI


E DEGLI ESPERTI CONTABILI  DI PADOVA


Via Cesare Battisti n. 3-11/ 35121 PADOVA

RICHIESTA DI RILASCIO DEL CERTIFICATO DI COMPIMENTO DEL TIROCINIO 

(art. 9 D.M. 10 marzo 1995 n. 327)

Il sottoscritto Dott. _______________________________________________________________________,

nato a ______________________________________ (_____) il giorno ____________________________ ,

codice fiscale __________________________________________________________________________ ,

e residente in ____________________________________ via ___________________________________ ,

n. _________      CAP _____________ , 

CHIEDE

il rilascio del Certificato di Compimento del Tirocinio e la cancellazione dal Registro dei Tirocinanti dell’Ordine dei Dottori Commercialisti e degli Esperti Contabili di Padova.
A tal fine il/la sottoscritto/a restituisce il libretto di tirocinio professionale n. __________

debitamente firmato e compilato in tutte le sue parti.

Data, ______________________









Firma ______________________________

