DOMANDA DI TIROCINIO

Al Consiglio dell’Ordine dei Dottori Commercialisti e degli Esperti Contabili 

di BRESCIA
Il Sottoscritto Dott. .....................…............................…….........……………..……...
nato a ........................………………...……........ (........) il …...../…...../  19…..……

e residente a ...................…........ (......) in …....................……....................cap…...........
C.F. …………………………..….tel. ...................………..fax …………………....
e-mail………………………….........................................................................................
fa domanda
di iscrizione nel Registro dei Praticanti dell’Ordine dei Dottori Commercialisti e degli Esperti Contabili   Sezione ……..
A tal fine allega:

[ ]
certificato di nascita    


      
[ ]dichiarazione sostitutiva

[ ]
certificato di residenza 


     
[ ]dichiarazione sostitutiva

[ ]
certificato generale del casellario giudiziale 
[ ] dichiarazione sostitutiva

[ ]
certificato carichi pendenti della Procura della Repubblica c/o il Tribunale 








[ ]dichiarazione sostitutiva

[ ]certificato di godimento dei diritti civili 
     
[ ] dichiarazione sostitutiva

[ ]
certificato di laurea                                     
[ ] dichiarazione sostitutiva
[ ]certificato di inizio del tirocinio rilasciato dallo Studio

[ ]N° 2 fotografie formato tessera




[ ]attestazione versamento di euro 100,00 tramite BONIFICO BANCARIO a favore del C/C di tesoreria intestato all’Ordine dei Dottori Commercialisti e degli Esperti Contabili di Brescia-IBAN: IT 16 X 03500 11282 000000058967



[ ] Codice di autodisciplina

[ ] Dichiarazione esistenza/non esistenza rapporti di lavoro

[ ] Copia documento di identità in corso di validità  e copia Codice Fiscale.

In fede,

…................……....................


         ...............………...................


      luogo e data 




                firma
CERTIFICAZIONE DEL TIROCINIO
(da stampare su carta intestata del Dominus)
Il sottoscritto Dott/Rag. ...................................................……….........................
Con studio in .......……................ (......), Via .......……...…….............................
iscritto all’Albo dei Dottori Commercialisti e degli Esperti Contabili di Brescia   

al N° ....………..... Sezione ………. 
Anzianità………………………….. 
CERTIFICA
1) che il Dott. ............................................................………………..................
nato a ...........................……………….(.......)    il …....../.…...../  19…...........
e residente a...................................................(......),in ……………..................
laureato in..........................……………………………..(classe…………….)

presso l’Università di ..................…………..… in data .........…...……...........

ha iniziato il tirocinio presso il proprio Studio in data .....………………........
2) che il tirocinio è in corso alla data di rilascio della presente certificazione

3)
che nel periodo trascorso il tirocinio è stato svolto con assiduità, diligenza e riservatezza, senza interruzioni.

In fede,

..........……………….........(.....), lì .........................









….........................................










 (timbro e firma)

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONI

(art. 2 legge 4 gennaio 1968, n.15, modificato dall’art.3,legge 127/1997)

Il sottoscritto Dott.______________________________________________________________​​​​​​​​
consapevole delle sanzioni penali previste in caso di dichiarazione mendace (art.26,legge 15/1968 e art.489 codice penale)

DICHIARA

[]   
di  essere nato a ______________________________________  il _________________

[]   
di essere residente a ______________________________________________________

        
   in via _____________________________________________________ N. ________

[] 
di essere cittadino italiano

[] 
di non aver subito alcun tipo di condanna e di non avere alcun precedente penale.

[] 
di non avere carichi pendenti della Procura della Repubblica presso il Tribunale.

[] 
di godere pienamente dei diritti civili, non essendo mai stato interdetto, inabilitato o fallito. 

Allega documento di identità.


In fede,










      Il dichiarante









___________________________


_______________________________

                              luogo e data

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONI

(art. 2 legge 4 gennaio 1968, n.15, modificato dall’art.3,legge 127/1997)

Il sottoscritto, Dott._____________________________________________________________
nato a ____________________________________________   il _________________________

e residente a __________________________ in via __________________________  N. ______

consapevole delle sanzioni penali previste in caso di dichiarazione mendace (art.26,legge 15/1968 
e art.489 codice penale)

DICHIARA

· Di aver superato presso l’Università di  _______________________ in data _____________
l’esame di Laurea in  _________________________________ con voti _________________
( )  economia e commercio vecchio ordinamento 

 Laurea specialistica
( )  classe 64/S   ( )  classe 84/S    ( )  classe LM 56   ( )  classe LM 77

 laurea triennale 
( )  classe 17
     ( )  classe 28       ( )  classe L 18       ( )  classe L 33    

· Di essere iscritto presso l’Università di _______________________________
   al corso di Laurea  Specialistica ( ) classe 64/S ( ) classe 84/S ( ) classe LM 56  ( ) classe LM 77
Allega documento di identità.


In fede,










      Il dichiarante









_____________________________

_____________________________
                     luogo e data

