CARTA INTESTATA DELLO STUDIO

Fac-simile






All’Ordine dei Dottori Commercialisti









e degli Esperti Contabili 









di Bassano del Grappa





Largo Parolini, 131









36061 Bassano del Grappa

DICHIARAZIONE DEL DOMINUS

ATTESTANTE LO SVOLGIMENTO DEL TIROCINIO PROFESSIONALE

Il/La sottoscritto/a_____________________________nato a _____________________il _______________

Codice Fiscale _________________________________

Residente a ___________________________________ indirizzo ___________________________________

Con studio in _____________________________________________________________________________

Iscritto presso l’Ordine dei Dottori Commercialisti e degli Esperti Contabili di __________________________

Sezione ________  al numero ________  dal __________________  con anzianità dal __________________

DICHIARA   CHE
Il/la Dott.___________________________________ nato a ___________________ il _________________

Codice Fiscale____________________________________________________________________________

residente a _________________________________ indirizzo _____________________________________ 

CAP_______________, Tel. _____________________________

in possesso del seguente titolo di studio : _____________________________________________________

conseguito presso l’Università di _______________________________ in data _______________________,

svolge il tirocinio professionale nel proprio studio sito in __________________________ dal ____________.
Ai sensi dell’art. 7 comma 1, lettera g) del D.M. 143/2009 dichiara altresì che il tirocinio presso il proprio studio si svolge per almeno 20 ore settimanali nei seguenti giorni della settimana_________________________________________, nei seguenti orari _______________________

e che lo studio osserva il seguente orario di funzionamento:

________________________________________________________________________________________

Ai sensi dell'art. 7 comma 1 del D.M. 143/2009 e dell’art. 44 comma 1 del D. Lgs. 139/2005 dichiara che il tirocinio viene svolto con assiduità, diligenza e riservatezza presso lo studio e sotto il controllo personale, coinvolgendo il praticante nello svolgimento delle attività proprie della professione e che l’attività del tirocinante è volta all’apprendimento delle tecniche professionali ed all’acquisizione di esperienze applicative.

Il/La sottoscritto/a dichiara che sotto il proprio controllo non vi sono più di n. 2 praticanti.

Si impegna, inoltre, a comunicare tempestivamente qualsiasi variazione circa le modalità di svolgimento del tirocinio.

Si autorizza fin d’ora l’eventuale accesso nei locali dello Studio da parte del Consigliere all’uopo delegato dalla Commissione.

Data _____________________










Firma






 
           ___________________________________







        (Sigillo e firma del professionista)
