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

DOMANDA DI RILASCIO CERTIFICATO COMPIUTO TIROCINIO

La domanda di rilascio certificato di compiuto tirocinio 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).

Alla domanda di rilascio del certificato di compiuto tirocinio, devono essere allegati:
v" 2 marche da bollo da € 16,00 cadauna (una da applicare sulla domanda e una da applicare
sul certificato da rilasciare);
v' libretto di tirocinio aggiornato e firmato (che rimarra custodito presso la sede dell’Ordine);
v’ dichiarazione del dominus attestante lo svolgimento del periodo di tirocinio.
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DOMANDA RILASCIO CERTIFICATO COMPIUTO TIROCINIO

Spett.le
MARCA DA BOLLO

Consiglio dell’Ordine dei Dottori DA 16,00 EURO

Commercialisti e degli Esperti Contabili
di Forli

Via Silver Sirotti, 31 — 47122 Forli (FC)

Il/La  sottoscritto/a nato/a a
( ) il , residente a
( )in ,n. ,iscritto/a nel
Registro Praticanti tenuto presso Codesto Ordine al n. sez. dal /]
premesso

e diessere in possesso di tutti i requisiti richiesti dal D.M. 143/09 e dal DPR 137/12;

e diaver svolto il prescritto periodo di praticantato come da documentazione prodotta;
CHIEDE
il rilascio del certificato di compiuto tirocinio ai sensi della vigente normativa.
A tal fine si allegano:

v’ libretto di attestazione del tirocinio;
v’ dichiarazione del dominus attestante lo svolgimento del periodo di tirocinio.

N/ ]

Firma




ATTESTAZIONE DEL DOMINUS
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: Dichiarazione attestante lo svolgimento del periodo di tirocinio per I'ammissione all’esame
per I'abilitazione all’esercizio della professione di Dottore Commercialista ed Esperto Contabile

Il/La sottoscritto/a Dott./Rag./Dott.ssa/Rag.ra ,
iscritto/a all’Albo D.C.E.C. di Forli al n. , Sez.

dichiara
cheil/la Dott./Dott.ssa , iscritto/a dal / / aln. sez.

del Registro Praticanti tenuto presso Codesto Ordine, ha svolto il periodo di tirocinio dal

/__J/ al_/__/

lI/La sottoscritto dichiara altresi che il tirocinio e stato espletato con assiduita, diligenza e
riservatezza ed e stato svolto con il controllo personale del/della sottoscritto/a, coinvolgendo il
praticante nello svolgimento delle attivita proprie della professione.

N /]

In fede
(firma e timbro del professionista)



