
Spett.le
Ordine dei Dottori Commercialisti
e degli Esperti Contabili della Provincia
di Gorizia
Corso Italia, 51
34170 - GORIZIA

Oggetto: Trasferimento Registro Tirocinio presso altro Ordine.

Il/La sottoscritto/a ______________________________________________________
nato/a a _____________________________________________ Prov. _____ il _______
e residente a _________________________ Prov. ________ in Via ________________ ________________________________________n°______ Cap. _________________
cod. fiscale ___/___/___/___/___/___/___/___/___/___/___/___/___/___/___/____,

iscritto/a al Registro del Tirocinio dei Dottori Commercialisti e degli Esperti Contabili di Gorizia, sezione ________ , n° , data iscrizione ____/____/________, 

CHIEDE

il trasferimento dal Registro del Tirocinio dell’Ordine dei Dottori Commercialisti e degli Esperti Contabili di Gorizia al Registro di_____________avendo il dominus la residenza e/o il domicilio professionale nel circondario di questo Ordine. 

A tal fine allega: 

· Dichiarazione di interruzione tirocinio del dominus e fotocopia del documento di identità del professionista in corso di validità;
· Libretto di attestazione del tirocinio svolto fino al momento dell'interruzione del tirocinio.
_____________________ lì, ____/____/______










FIRMA








_______________________________
DICHIARAZIONE INTERRUZIONE TIROCINIO 

FAC-SIMILE DA RICOPIARE (in carta semplice)
CARTA INTESTATA DELLO STUDIO DEL DOMINUS







Spett.le







Ordine dei Dottori Commercialisti







e degli Esperti Contabili di Gorizia
Corso Italia, 51
34170 - GORIZIA








TIROCINIO PER L’AMMISSIONE ALL’ESAME PER L’ABILITAZIONE

ALL’ESERCIZIO DELLA PROFESSIONE DI DOTTORE COMMERCIALISTA/ESPERTO CONTABILE
Il sottoscritto……………… nato a……………. il……………, con studio in ………..………….Cap ……. in Via ………………………. iscritto all’Albo dei Dottori Commercialisti Esperti Contabili in possesso del titolo di:

· Dottore Commercialista 
con n. iscrizione _______ 
ed anzianità dal ______________

· Ragioniere Commercialista 
con n. iscrizione _______ 
ed anzianità dal ______________

ATTESTA
che il Dott. …………………… ……………nato a …………………………. (…..) il……………….., e residente in ………………………….(……), in Via……………………n…..,Cap……..tel. ………………,      Codice fiscale …………………………………………,

HA INTERROTTO LO SVOLGIMENTO DEL PERIODO DEL TIROCINIO.

L’interruzione decorre dal giorno………………………. (indicare il primo giorno di assenza del tirocinante dallo studio)

DICHIARA

di aver sottoscritto il libretto di tirocinio ai sensi dell’art. 10 del Decreto n. 143/2009

Luogo e data _______________








______________________________








        (Firma del professionista)
In bollo


da  


€ 16,00


 € 14,62








