ORDINE DEI DOTTORI COMMERCIALISTI E DEGLI ESPERTI CONTABILI DI FORLI
Via Silver Sirotti, 31 - 47122 Forli (FC)
Tel. 0543-28633
E-mail: segreteria@odcecforlicesena.it
Pec: segreteria@pec.odcecforlicesena.it

CAMBIO DOMINUS ISCRITTO ALL'INTERNO DELLO STESSO ORDINE

La comunicazione di cambio dominus deve essere presentata alla Segreteria dell’Ordine
personalmente dall’interessato in orario di apertura al pubblico dal lunedi al venerdi dalle 09.00 alle
12.30 (PREVIO APPUNTAMENTO DA CONCORDARE CON LA SEGRETERIA).

RIEPILOGO DOCUMENTI DA PRODURRE
PER IL CAMBIO DOMINUS

v" Comunicazione cambio dominus (a cura del praticante);

v' Attestazione a cura del professionista presso il quale si interrompe il rapporto di
praticantato;

v' Attestazione a cura del professionista presso il quale si inizia il rapporto di praticantato.
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ISTRUZIONI

In caso di variazione di professionista nel corso del praticantato occorre compilare i moduli
sottostanti che dovranno essere depositati presso la segreteria personalmente dal praticante entro
15 giorni dalla variazione (vedasi art. 9 comma 1 e art. 13 del D.M. 7 agosto 2009 n.143).

Il libretto di tirocinio deve essere redatto e firmato dal professionista che si lascia fino al giorno
indicato come interruzione presso quello studio.

Siricorda che, in base all’art.1 comma 5 D.M. 7 agosto 2009 n.143, il tirocinio professionale & svolto
presso un professionista iscritto da almeno 5 anni all’albo e che abbia assolto I'obbligo di
formazione professionale continua nell’ultimo triennio certificato dall’Ordine.
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COMUNICAZIONE CAMBIO DOMINUS

Spett.le Consiglio dell’Ordine dei Dottori
Commercialisti e degli Esperti Contabili
di Forli

Via Silver Sirotti, 31— 47122 Forli (FC)

lo sottoscritto/a Dott./Dott.ssa iscritto/a nel Registro

Praticanti dell’O.D.C.E.C. di Forli al n. dal /]
COMUNICO

di aver interrotto il tirocinio presso lo Studio del/della Dott./Rag./Dott.ssa/Rag.ra

iscritto/a al n. sez. dell’Albo dal giorno

/ / e di proseguire il tirocinio dal giorno / / presso lo Studio del/della

Dott./Rag./Dott.ssa/Rag.ra , iscritto/a al n.

sez. __ dell’Albo.

A conferma di quanto sopra si allegano le attestazioni di entrambi i professionisti.

Firma praticante




ATTESTAZIONE DEL DOMINUS DI “PROVENIENZA”
su carta intestata del professionista

Spett.le Consiglio dell’Ordine dei Dottori
Commercialisti e degli Esperti Contabili di Forli
Via Silver Sirotti, 31 — 47122 Forli (FC)

Oggetto: Tirocinio per 'ammissione all’esame per I'abilitazione all’esercizio della professione di
Dottore Commercialista ed Esperto Contabile - Attestazione resa ai sensi dell’art. 9, co. 1, lettera b)
del D.M. 7 agosto 2009 n. 143 e s.m.i

Il/La sottoscritto/a iscritto/a presso I’Albo dell’Ordine

Dottori Commercialisti e degli Esperti Contabili di ,aln. sez.

attesta che
il/la Dott./Dott.ssa
nato/a a ( ) il

residente a ( ),

indirizzo e n. civico

iscritto/a nel registro Praticanti del’ODCEC di Forli al n. sez. dal /] ha
interrotto lo svolgimento del tirocinio presso questo Studio dal / /

Fino a tale data il tirocinio e stato svolto con assiduita, diligenza e riservatezza.

1/

In fede (timbro e firma del professionista)



ATTESTAZIONE DEL DOMINUS DI “DESTINAZIONE”
su carta intestata del professionista

Spett.le Consiglio dell’Ordine dei Dottori
Commercialisti e degli Esperti Contabili di Forli
Via Silver Sirotti, 31— 47122 Forli (FC)

Oggetto: Tirocinio per 'ammissione all’esame per I'abilitazione all’esercizio della professione di
Dottore Commercialista ed Esperto Contabile - Attestazione resa ai sensi dell’art. 7, co. 1, lettere g)

e i) del D.M. 7 agosto 2009 n. 143 e s.m.i.

Il/La sottoscritto/a iscritto/a presso

I’Albo dell’Ordine Dottori Commercialisti e degli Esperti Contabili di Forli, al n. sez.

attesta che
il/la Dott./Dott.ssa
nato/a a ( ) il

residente a ( ),

indirizzo e n. civico

ha iniziato il tirocinio presso il proprio studio, sito a ( ), in

,n. in data / ] e che

il tirocinio & in corso alla data del rilascio della presente certificazione ed & svolto nei seguenti giorni

e orari
per un totale di ore settimanali, nell’ambito del normale funzionamento dello studio, i cui
orari e giorni di attivita nello specifico sono i seguenti:

Il sottoscritto dichiara inoltre, ai sensi dell’art. 7, co.1, lettera i) del citato D.M., il proprio impegno
deontologico alla formazione del tirocinante.

In fede (timbro e firma del professionista)



