






Al Consiglio dell’Ordine  








dei Dottori Commercialisti e








degli Esperti Contabili di Brescia








Via Marsala 17








25122 BRESCIA

Il sottoscritto_________________________________________________________________

Nato a ___________________
il ______________

Residente a ___________________ in Via ____________________ n.________

Iscritto al N.____ del Registro Praticanti dell’Ordine dei Dottori Commercialisti e degli Esperti Contabili di Brescia 

Dichiara

Di aver svolto il tirocinio professionale 

dal __________ al __________ presso lo studio del Dr._______________________________

a ______________________ in Via ________________________ n._____ iscritto all’Albo dei Dottori Commercialisti e degli Esperti Contabili di Brescia al N.________

dal __________ al __________ presso lo studio del Dr._______________________________

a ______________________ in Via ________________________ n._____ iscritto all’Albo dei Dottori Commercialisti e degli Esperti Contabili di Brescia al N.________

Chiede

· Il rilascio del certificato di compimento del tirocinio  e la cancellazione dal Registro dei Praticanti

· Il rilascio del certificato di compimento del tirocinio mantenendo l’iscrizione al Registro Praticanti presso lo Studio del Dott./Rag. ​​​​​​​​​​​​​___________ impegnandosi a comunicare ogni variazione entro 15 giorni. A tal fine si allega attestazione di versamento della quota di iscrizione al registro medesimo  di € 100,00 a favore del c/c di tesoreria n. 58967 intestato all’Ordine dei Dottori Commercialisti e degli Esperti Contabili di Brescia – Banco di Brescia – Ag. Brescia, Via Trieste n. 8 – IBAN IT46P0311111210000000058967


□       Provvederà personalmente al ritiro del certificato



□       Chiede che il certificato venga spedito al proprio indirizzo di residenza

       ______________________




          _____________________

        

data
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