CARTA INTESTATA DEL PROFESSIONISTA


Ordine dei Dottori Commercialisti e degli Esperti Contabili di Latina

ATTESTAZIONE DI INIZIO PRATICA
Il sottoscritto____________________________________, Dottore Commercialista/ Ragioniere Commercialista iscritto presso l'Ordine dei Dottori Commercialisti e degli Esperti Contabili di LATINA, dal _______________al n.__________, con studio in_________________ Via _____________________________________ PEC  ______________________@________________________
DICHIARA

Per quanto disposto dalla lettera g) dell’art. 7 Decreto Ministeriale 7 agosto 2009, n. 143
- di aver ammesso il Dott. __________________________________, nato a ___________________________ il_________________________, residente in ____________________  Via ______________________________  codice fiscale

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


    a frequentare il 
proprio studio dal           
	Giorno
	Lun
	Mar
	Mer
	Gio
	Ven
	Sab

	Orario A.M.
	
	
	
	
	
	

	Orario P.M.
	
	
	
	
	
	


· negli orari di frequenza giornaliera dello studio: 
· che il normale orario di funzionamento dello studio è il seguente : 
	Giorno
	Lun
	Mar
	Mer
	Gio
	Ven
	Sab

	Orario A.M.
	
	
	
	
	
	

	Orario P.M.
	
	
	
	
	
	


- che il numero di ore svolte dal tirocinante  presso il mio studio non è inferiore a n. 250 ai sensi dell’art. 2, comma 4, della Convenzione Quadro stipulata tra il MIUR ed il C.N.D.C.E.C. in data 13/10/2010                         

che con detta ammissione non supera il numero di 2 praticanti nel proprio studio;
- che il sottoscritto si impegna alla formazione del tirocinante nel rispetto delle norme deontologiche vigenti

- di impegnarsi a comunicare eventuali variazioni intervenute nello status del tirocinante, entro quindici giorni dal verificarsi delle stesse.

Data


In Fede


TIMBRO E FIRMA PROFESSIONISTA
2
1

