CARTA INTESTATA DELLO STUDIO

ALLEGATO N.1







Spett.le







Ordine dei Dottori Commercialisti







e degli Esperti Contabili di Voghera







P.za San Bovo,37







27058 Voghera

Attestazione resa ai sensi dell’art.9 lettera b, del D.M. 7 agosto 2009 n. 143
Il/La sottoscritto/a ( Cognome )_____________________________________________________________

( Nome )_______________________________________________________________________________
Codice fiscale___________________________________________________________________________

In qualità di Dominus,
COMUNICA
L’avvenuta cessazione del tirocinio del
Dott./dott.ssa ( Cognome )__________________________ Nome_________________________________
Codice Fiscale__________________________________________________________________________

L’interruzione decorre dal gg/mm/aaaa_____________________________________
Luogo e data,_____________________

                                                                                                 Firma 

                                                                                 _______________________

                                                                                              ( Dominus )


