Da redigere su carta intestata dell’iscritto

RICHIESTA ESONERO OBBLIGO FORMATIVO

Il sottoscritto

nome_______________________________ cognome ______________________________________________

nato a______________________________________________________ il ______________________________

iscritto all’Ordine dei Dottori Commercialisti e degli Esperti Contabili di  Voghera dal _____________ al n° ______

chiede di essere esonerato dall’obbligo formativo per il periodo ______________________ e dichiara, ai sensi della legge 127/97 e del DPR 445/2000, consapevole delle responsabilità penali previste dall’art. 76 del DPR 445/2000 a cui va incontro in caso di dichiarazione non corrispondente al vero, di aver interrotto l’attività professionale per un periodo superiore a sei mesi per il seguente motivo:

· assenza dall’Italia

· maternità *


data parto:  _____________________

· servizio militare/civile

· grave malattia/infortunio 

· altro caso di impedimento documentato. 

Data ____________________ 


Firma _________________________________

* In caso di gravidanza e maternità l’iscritta potrà ripartire la prevista riduzione di 30 crediti anche tra due trienni consecutivi

