DOMANDA DI ISCRIZIONE NELL’ALBO 

PER   TRASFERIMENTO     DALL’ORDINE

DI _________________________________
(art. 38 D. Lgs. 28.6.2005, n. 139)

	   marca 

 da bollo
        da
   €. 14.62


                                                                                                                                                                                          SPETT.LE CONSIGLIO  








DELL’ORDINE DEI DOTTORI COMMERCIALISTI 

E DEGLI ESPERTI CONTABILI DI PADOVA

Via Cesare Battisti n. 3-11 / 35121 PADOVA

Il/La sottoscritto/a Dott. 






________


nato/a  a   





    il 



______
codice fiscale 







______________


residente a __________________________ via__________________________ n. 


Tel.: ___________________ Cell. _________________Telefax___________________ 

con domicilio professionale a  ______________________________________________

via           ____________                       ___  n. _________ tel. ____________________  
telefax ______________________  e-mail ____________________________________
laureato/a  in  




_______
______  presso  l’Università di

___________________        _____________  in data ______________________  
avendo conseguito l’abilitazione all’esercizio della libera professione  di
□  Dottore Commercialista
□  Esperto Contabile
presso l’Università di  _____________________________________________________

nella sessione (I^  o  II^)    __________________   dell’anno ______________________
chiede

di essere iscritto/a nell’Albo dell’Ordine dei  Dottori Commercialisti e degli Esperti Contabili di Padova 
□  SEZIONE A COMMERCIALISTI

□  SEZIONE B ESPERTI CONTABILI

(precisare la sezione dell’Albo che interessa)
per i seguenti motivi:

· L’attuale residenza del sottoscritto si trova in provincia di Padova in via_____________________ Città __________________ (___)  C.A.P. __________;
oppure

· L’attuale domicilio professionale del sottoscritto si trova in provincia di Padova in via_____________________ Città __________________ (___)  C.A.P. __________ Tel. ______________________ Fax _______________  e-mail _________________;
DICHIARA

· che a proprio carico non sussiste alcuna delle cause di incompatibilità previste dalla Legge e di non svolgere altra attività come dipendente pubblico o privato;
oppure
· che l’ordinamento dell’ente presso cui svolge attività di ________________________ con qualifica _________________________ non vieta l’esercizio della libera professione, e si impegna a comunicare in futuro eventuali variazioni. (
· di non essere iscritto/a ad altro Ordine e/o Collegio professionale;
oppure
· di essere iscritto/a  all’Albo/Collegio professionale  ___________________________ 
      di  __________________________    dal ____________________  al ____________
(Barrare e completare la parte che interessa)
ALLEGA LA SEGUENTE DOCUMENTAZIONE:
· dichiarazione sostitutiva di certificazione (in carta semplice);
· n. 2 foto formato tessera;
· Modulo Legge Privacy;
· Dichiarazione sostitutiva di non sussistenza di situazioni di incompatibilità con l’esercizio della professione;
· Copia documento d’identità  in corso di validità;

Data ___________________

Firma _______________________________

Note:

· Tale dichiarazione dovrà essere resa solo qualora il nuovo iscritto svolga attività di lavoro dipendente. Il Consiglio dell’Ordine  si riserva la  facoltà di verificare la veridicità di tale dichiarazione presso il datore di lavoro.
L’importo da versare verrà comunicato dalla Segreteria successivamente all’iscrizione.







