                FAC SIMILE DA COMPILARE A CURA DEL PRATICANTE



                    SPETT/LE


  
                       CONSIGLIO DELL’ORDINE 



                                  DEI DOTTORI COMMERCIALISTI

     E DEGLI ESPERTI CONTABILI
                                      DI CROTONE

Oggetto: Richiesta di cancellazione dal Registro dei Praticanti.
Il/La sottoscritto/a _________________________________________________________________

nato/a a _________________________ il __________residente a ____________________Prov. __
in Via _____________________________________________ C.F.: ________________________
iscritto/a nel Registro dei Praticanti dal _____________ al n° _____
CHIEDE
di essere cancellato/a dal Registro dei Praticanti ai termini dell’art. 12, comma 1, del D.M. 7 agosto 2009, n. 143, prima di aver terminato il periodo obbligatorio di tirocinio.
ALLEGA
Dichiarazione del Dominus di interruzione tirocinio.
Il libretto del tirocinio, debitamente compilato e sottoscritto per la porzione di semestre maturata.

________________ lì, _______________







___________________________









Firma del richiedente

CARTA INTESTATA DEL PROFESSIONISTA

              SPETT/LE
          CONSIGLIO DELL’ORDINE

        DEI DOTTORI COMMERCILIASTI





                E DEGLI ESPERTI CONTABILI
                               DI C R O T O N E

      CERTIFICAZIONE DI INTERRUZIONE TIROCINIO

Il sottoscritto Dott./Rag ___________________________________________________________   con studio in ___________________________Via _______________________________________n° ____
Iscritto al n. _______ dell’Albo dell’ODCEC di _______________________, Tel __________________

   CERTIFICA

Che il Dott./Dott.ssa __________________________________________________________________  

nato/a a _________________________________ ( ____)    il_____________________  e residente in ________________________________ (____)  Via ________________________________________

C.F. _____________________________ Iscritto/a al registro del Tirocinio al n. __________
Ammesso a  frequentare   il  proprio  studio  per   gli effetti del  tirocinio ai sensi del D.M. 7 agosto 2009, n. 143, ha interrotto la pratica professionale a far data dal ______________________










In fede





      


______________________________

                                                                      
                      Firma e timbro del Dominus
_________________lì, __________________

