10. Verifica compimento del Tirocinio Professionale

aggiornamento al 31/12/2023

Spett.le 

                                    





ORDINE DEI DOTTORI COMMERCIALISTI

E DEGLI ESPERTI CONTABILI DI TRANI
	VERIFICA DEL COMPIMENTO 
DI DICIOTTO MESI DI TIROCINIO
(D.M. 07.08.2009 n. 143 art. 11 – D.L. 24.01.2012 n. 1 )


Il/la sottoscritt__  _________________________________________________________
nato/a a __________________________________(_____) il ______________________
residente in ____________________________________________________ (_____), Via  ______________________________________, nr._______ cap. _____________, tel.__________________________, Cod. Fisc. ________________________________, 
in possesso dei requisiti di cui all’art. 40 del D.Lgs. 139/2005, per accedere all’esame di abilitazione alla sezione _______, 
CHIEDE
che il Consiglio dell’Ordine in indirizzo verifichi il regolare compimento del periodo di tirocinio e deliberi in merito.

Il/la sottoscritt__  _________________________________________________________

· NON richiede il certificato di compimento del tirocinio,

· RICHIEDE il certificato di compimento del tirocinio e allega n. 1 marca da bollo da € 16,00. 

Luogo e data _____________________
                                                                                Firma  ________________________ 

