



            Spett.le




            Ordine dei Dottori Commercialisti e degli
                                                                           Esperti Contabili di Bolzano

Via Lancia 8/A

39100       -     B O L Z A N O

e p.c.

Spett.le


Ordine dei Dottori Commercialisti e degli


Esperti Contabili di __________________


__________________________________


__________________________________

Il/La sottoscritto/a Dott. _______________________________________ Cod. Fisc. _______________________

(recapito telefonico ______________________)  indirizzo mail ________________________________________

chiede di essere  iscritto/a nella Sezione

□ A – Dottori Commercialisti

□ B – Esperti Contabili

per trasferimento dal Registro del Tirocinio dell’Ordine dei Dottori Commercialisti e degli Esperti contabili di ________________________al numero_________ con decorrenza ________________ al Registro del Tirocinio tenuto presso l’Ordine di Bolzano ai sensi dell’art. 9, comma 3, del D.M. 7 agosto 2009 n. 143 e a tal fine, ai sensi e per gli effetti della legge 4 gennaio 1968, n. 15 e successive modificazioni e integrazioni, e consapevole delle sanzioni penali previste dalla legge citata per le ipotesi di falsità degli atti e dichiarazioni mendaci ivi indicate,

D I C H I A R A

1. di essere nato a ______________________________ (Prov.) _____ in data_______________;

2. di essere residente in (CAP – Città) __________________________ Via__________________________________.;

3. di essere cittadino italiano secondo le risultanze dal Comune di _________________________
4. di non aver riportato condanne penali e di non essere destinatario di provvedimenti che riguardano l’applicazione di misure di prevenzione, di decisioni civili e di provvedimenti amministrativi iscritti nel casellario giudiziale ai sensi della vigente normativa;

5. di non essere a conoscenza di essere sottoposto a procedimenti penali;

6. di godere del pieno diritto dei diritti civili;

7. di essere in possesso di diploma di laurea (crociare la giusta casella) in ________________________________:
        □ della classe 17 •   □ della classe 18 •   □ della classe 28 •  □ della classe 33,  conseguito in data __________ 
        presso l’Università degli Studi di _______________________;

8. di essere iscritto/a al corso di laurea specialistica, laurea magistrale in ___________________________________ della classe (crociare la giusta casella):
□ classe 64/S •   □  LM 56 •   □ classe 84/S • □    LM 77,  dal_____________ presso l’Università degli Studi di _______________________;

9. di aver conseguito  la laurea specialistica, laurea magistrale in __________________________________________ della classe (crociare la giusta casella):

□ classe 64/S •   □  LM 56 •   □ classe 84/S • □  LM 77,  in data _____________ presso l’Università degli Studi di _______________________;
10. □ di non essere iscritto/a ad alcun corso di laurea specialistica o magistrale;
11. di aver svolto il tirocinio professionale presso lo Studio del dott./rag. _____________________________, (iscritto al n.____ dell’Ordine D.C.E.C. di __________________) per il periodo dal _______________ al ________________________;
12. di effettuare il tirocinio professionale presso lo studio del dott. _____________________________ sito in _____________________ Via    ________________________ tel. ______________________a decorrere dal _______________________;
13. di eleggere il proprio domicilio professionale presso lo studio del dott./rag. ______________________________ in _____________________ Via ___________________________________ tel._______________;
14. □ l’esistenza/la • □ non esistenza di altri rapporti di lavoro in corso (se sì, specificare: nome ditta e orario ____________________________________________________________________________________________).
DICHIARA  ALTRESI’

di essere a conoscenza e di accettare le norme che disciplinano la pratica professionale emanate con D.M. 143/2009 e successive indicazioni del C.N.D.C.E.C.
In particolare dichiara di essere a conoscenza dell’obbligo:

· di corrispondere la tassa di iscrizione al Registro del Tirocinio da versare in un’unica soluzione per l’importo pari ad una quota fissa di  € 50,00.= più € 10,00.= per ogni mese di tirocinio fino al completamento dello stesso. 
Il pagamento è da effettuarsi attraverso la piattaforma Pago PA di Alto Adige Riscossioni Bolzano: cliccare qui per il collegamento diretto   indicando nella causale nome, cognome –  tassa iscrizione R.P.;
· di dare al Consiglio dell’Ordine comunicazione di ogni interruzione del praticantato;

· di presentare presso la segreteria dell’Ordine, entro il 31 gennaio e il 31 luglio di ogni anno, il libretto del tirocinio, debitamente compilato e redatto;

· di presentare, al termine del periodo di praticantato, il libretto del Tirocinio Professionale, regolarmente compilato e sottoscritto in ogni sua parte dal tirocinante e dal dominus corredato dalla scheda riepilogativa di fine tirocinio (come da facsimile disponibile sul sito dell’Ordine). 

ALLEGA ALLA PRESENTE:

· Dichiarazione di interruzione e dichiarazione inizio del tirocinio professionale (nuovo Dominus);

· Fotocopia documento di riconoscimento;

· Informativa sul trattamento dei dati personali ai sensi del D.Lgs 196/2003 e successivo Reg. Europeo 679/16  (Privacy), firmata dal richiedente;
· Copia del versamento della tassa d’iscrizione Registro del Tirocinio;

· N. 2 foto tessera;

Luogo e data _________________________________
Firma _________________________________________






Spettabile






ORDINE DEI DOTTORI COMMERCIALISTI






E DEGLI ESPERTI CONTABILI 






39100      B O L Z A N O
TIROCINIO PER L’AMMISSIONE ALL’ESAME PER L’ABILITAZIONE ALL’ESERCIZIO DELLA PROFESSIONE DI 
DOTTORE COMMERCIALISTA ED ESPERTO CONTABILE.

Oggetto:   Dichiarazione resa ai sensi dell’art. 7 del Decreto del 7 agosto 2009  n. 143.
Il sottoscritto dott./rag._________________________________, dottore commercialista/ragioniere commercialista iscritto presso l’Ordine di _____________________________

d  i  c  h  i  a  r  a

ai sensi dell’art. 7 del Decreto del 7 agosto 2009  n. 143, di aver ammesso, in data ____________________,a frequentare il proprio studio agli effetti del tirocinio professionale, il/la

dott. ___________________________________

nato/a a _________________________ (______)  il  ___/___/______

residente in _____________________________ Via ____________________________ nr._____

telefono      ______/____________

codice fiscale ______________________________________

Dichiara inoltre 

- che lo svolgimento del tirocinio presso lo Studio Professionale si svolge con le seguenti modalità: 

· luogo di svolgimento della pratica  _____________________________________________

· a tempo pieno con il seguente orario ___________________________________________

· a tempo parziale con il seguente orario _________________________________________

- che lo studio professionale osserva il seguente orario d'ufficio:_____________________________

- che il Tirocinante ha in essere un rapporto di  ______________________________ con il Dominus.

Il sottoscritto dichiara di impegnarsi alla formazione professionale e deontologica del dott. _______________________, che il tirocinio sarà svolto con continuità, assiduità e riservatezza sotto il proprio controllo e si obbliga a comunicare immediatamente a codesto ordine tutte le variazioni, sospensioni o cause di cancellazione, previste dalla Legge 28/06/2005 nr. 139 e del relativo regolamento approvato con Decreto 07/08/2009 nr. 143.
In fede










TIMBRO TONDO (SIGILLO) E FIRMA













___










Spettabile









ORDINE DEI DOTTORI COMMERCIALISTI









E DEGLI ESPERTI CONTABILI 









(INDICARE LA CITTA’ DELL’ORDINE DI PROVENIENZA)
Oggetto: 
Comunicazione avvenuta cessazione del tirocinio professionale –

Il sottoscritto dott./rag.________________________________________________, dottore commercialista/ragioniere commercialista iscritto presso l’Ordine di _____________________________

c  o  m  u  n  i  c  a
ai sensi dell’art. 9, comma 1, lettera b) del Decreto del 7 agosto 2009  n. 143, che il dott. / dott.ssa 
_________________________________________________________________________________

nato/a a _________________________ (______)  il  ___/___/______

residente in _______________________________ Via ____________________________ nr._____

telefono      ______/____________

codice fiscale ______________________________________

ha cessato lo svolgimento del periodo di tirocinio con decorrenza  ___________________________
per cambio Dominus.

In fede per quanto sopra dichiarato.








FIRMA DEL DOMINUS DICHIARANTE








________________________________
    Marca da Bollo


       Euro 16,00








SU CARTA  INTESTATA DEL PROFESSIONISTA





MARCA DA BOLLO EURO 16,00 














SU CARTA  INTESTATA DEL PROFESSIONISTA








