
                                                                                                      Al Consiglio dell’Ordine
dei Dottori Commercialisti

e degli Esperti Contabili di Gorizia

Corso Italia, 51
34170 GORIZIA

Richiesta di rilascio del Certificato di Compiuto Tirocinio 18 mesi
Il/La sottoscritto/a dott./ssa …………………………………..……….. nato/a a ……………………..Prov. ….….

il ……….………….. residente in ……………………….………….…………………….Prov. …………..

Via ……………………………….……………………………………………………………………………...

C.A.P. ……………………. telefono ………………………………..cellulare……………………………...

iscritto/a al Registro Tirocinanti presso questo Ordine, avendo compiuto il periodo di tirocinio professionale ai sensi dell’art. 9, comma 6, del D.L. 24 gennaio 2012, convertito con modificazioni dalla L. 24 marzo 2012 n.27

CHIEDE

il rilascio del Certificato di compimento del Tirocinio.

Per i seguenti motivi:

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Città _________________

            In fede

____________________
In allegato consegnare: 

n. 1 marca da bollo da € 16,00 da applicare sul certificato.

IN


   


   IN BOLLO


   DA € 16,00
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