FAC SIMILE DA COMPILARE A CURA DEL PRATICANTE








SPETT/LE
CONSIGLIO DELL’ORDINE 
DEI DOTTORI COMMERCIALISTI

E DEGLI ESPERTI CONTABILI 

DI C R O T O N E

Io sottoscritto/a____________________________________ nato/a a ____________________

Il ________________________ Tel. _________________    iscritto al Registro del  Tirocinio  di 

questo Ordine al n°________ sez. ______ dal ___________________

Comunico

che il giorno ____________________   ho interrotto  il    tirocinio  presso  lo  studio  del Dott./Rag.

_______________________________________  e che il giorno _________________ ho iniziato  a svolgere il tirocinio presso lo studio del dott./rag. ________________________________________

Iscritto all’Albo di __________________________ da almeno cinque anni.

In fede










Firma








______________________________


Crotone, lì ____________________

Allego: libretto compilato fino alla data di interruzione del praticantato 

CARTA INTESTATA DEL PROFESSIONISTA
         SPETT/LE
    CONSIGLIO DELL’ORDINE

  DEI DOTTORI COMMERCIALISTI





          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, __________________

ATTESTAZIONE DI INIZIO DEL TIROCINIO 

                                  (A CURA DEL PROFESSIONISTA)









SPETT/LE
                                                                                                      CONSIGLIO DELL’ORDINE

                                                                                                      DEI DOTTORI COMMERCIALISTI

E DEGLI ESPERTI CONTABILI 
DI CROTONE

Il/La sottoscritto/a Dott./Rag. _____________________________________________________________
Con studio Professionale in ____________________________________  prov. (_______) Cap  ________

Via _________________________________________n. ____ C.F. _______________________________

regolarmente iscritto all’Albo dei Dottori Commercialisti e degli Esperti Contabili di ____________________

al N. _______ Sezione _____ con anzianità dal __________________, iscritto al registro dei Revisori legali 

dal ___________________________
ai sensi e per gli effetti dell’art. 7 del D.M. 7 agosto 2009, n. 143

                                                                 D I C H I A R A

che il tirocinante Dott. ______________________________________ nato/a a _______________________
il _____________ e residente in _________________________________ prov. (_______) Cap __________
Via ____________________________________________________________ N. _______ laureato presso l’Università degli Studi di __________________________________________ è  ammesso a  frequentare  il  proprio studio sito in ________________________ Cap _____ Via ________________________________

a partire dal _______________ e che il tirocinio è in corso alla data del rilascio della presente certificazione 

ed è svolto nei seguenti giorni ed orari ___________________________________________, nell’ambito del normale funzionamento dello studio, i cui orari e giorni di attività nello specifico sono i seguenti:

Dichiara infine che il/la dott./dott.ssa __________________________________________ è l’unico/a (ovvero: il/la secondo/a o terzo/a) Tirocinante ammesso/a a frequentare lo studio per gli effetti del tirocinio.

___________________, lì _________________       











In fede
                                                                                           ________________________________










     (firma del Dominus)

FAC-SIMILE

(da redigere su carta intestata)

DICHIARAZIONE DI IMPEGNO DEONTOLOGICO ALLA FORMAZIONE DEI TIROCINANTI

Il/La sottoscritto/a __________________________________________________________ (Dominus),

iscritto/a   all’Albo   dei Dottori   Commercialisti  e  degli   Esperti  Contabili   di   Crotone,  esercitante in

via esclusiva o prevalente l’attività di Commercialista con studio in _____________________________

Via ________________________________________________________n. _______ c.a.p._________

Tel. ______________________E-mail _____________________@_______________________
DICHIARA

Che il/la dott./dott.ssa______________________________________________________ (Tirocinante),

nato/a a __________________Prov. ______, il _______________e residente in __________________

Prov. _____,Via ________________________________________________, n. ______, c.a.p. ______

Ha   iniziato l’attività   di   tirocinante presso  lo studio  a decorrere dal _____________________ al fine 

di   compiere  il  periodo  di  tirocinio di  diciotto  mesi  ai  sensi  dell’art. 9, co 6, del D.L. n. 1/2012 e della circolare del   4 luglio   2012    del   Ministero   della  Giustizia,  necessario   per  partecipare   all’esame di   stato   e   conseguire    l’abilitazione   a    svolgere     l’abilitazione    a    svolgere   la   professione  di Dottore Commercialista/Esperto Contabile.

A tal fine il/la sottoscritto/a _____________________________________ (Dominus), con la presente si

impegna   ad    istruire    il    Tirocinante, anche con esercitazioni pratiche, sulle  materie tecniche oggetto della   professione  e   sui principi   di   deontologia   professionale,  secondo   quanto   previsto  dal  D.M.07/08/2009 N. 143.

In tal opera di formazione professionale il/la sottoscritto/a dott./dott.ssa ___________________________ (Dominus)  agirà  quale  Dominus  in piena   libertà   intellettuale,  sia   tramite    l’insegnamento diretto, la frequenza degli appositi corsi integrativi previsti dal menzionato D.M. (Scuola di Formazione Professionale).

Lo scrivente, con la presente, si impegna,  altresì,  ad   istruire il Tirocinante  sulla  osservanza delle norme del   codice   deontologico dei   Dottori  Commercialisti   e  degli Esperti Contabili,  emanate  dal  Consiglio Nazionale dei Dottori Commercialisti e degli Esperti Contabili.

Il/la sottoscritto/a dott./dott.ssa _______________________________________ (Dominus) si impegna

inoltre a  comunicare  tempestivamente   per  iscritto  all’Ordine  di   Crotone   la   cessazione  del tirocinio, nonché    tutti  i   casi  di  interruzione    temporanea    dello   stesso   (ad  esempio:  per   servizio   militare, servizio civile, assenza per maternità od altre assenze significative dallo Studio).

Crotone, ___________________

                                                                                                                  In fede
















                                                           ____________________________________









          (firma del Dominus)

