Spettabile

ORDINE DOTTORI COMMERCIALISTI

E DEGLI ESPERTI CONTABILI DI  BOLZANO
Via Lancia, 8/A -  2° piano

39100 -   B  O  L  Z  A  N  O
DOMANDA PER L’ISCRIZIONE NEL REGISTRO DEL TIROCINIO

(art. 7 Decreto 7 agosto 2009, n.143)

Il/La sottoscritto/a ___________________________________________________

nato a  ___________________________________ il _______________________

residente a _______________________________ CAP____________
Via _________________________________________ n. __________
Codice Fiscale ________________________________  Telefono _____________________________
e-mail: ______________________________________, PEC-mail _____________________________ premesso che:

· è in possesso di tutti i requisiti richiesti dall’art. 7 del Decreto del 7 agosto 2009, n.143 e dall’art. 36,  D.P.R. del 28.06.2005, n. 139

chiede di essere iscritto 

NEL REGISTRO DEI TIROCINANTI

    SEZIONE A   □      /      SEZIONE B   □
tenuto presso codesto Ordine.

Consapevole delle sanzioni penali richiamate dall’art. 76 del DPR n. 445 del 28.12.2000 in caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, dichiara inoltre: ( cancellare le voci che non interessano)
1. di essere nato/a   a ______________________________ (Prov.) _____ in data_______________;

2. di essere residente in (CAP – Città) _______________________ Via___________________________.;
3. di essere domiciliato/a in (CAP – Città) ____________________ Via___________________________.;

4. di essere cittadino/a   ____________________________   (indicare la cittadinanza)
5. 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;

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

7. di godere del pieno diritto dei diritti civili;

8. 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 _______________________;

9. 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 _______________________ - data di immatricolazione ______________
10. 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 _______________________;
11. □ di non essere iscritto/a ad alcun corso di laurea specialistica o magistrale;

12. di eleggere il proprio domicilio professionale presso lo studio del dott./rag. __________________________________ in _____________________ Via _______________________
tel.___________________________;

13. □ l’esistenza/la • □ non esistenza di altri rapporti di lavoro in corso (se sì, specificare: nome ditta e orario)    _____________________________________________________________________________
14. di essere a conoscenza del D.M. 7 agosto 2009 n.143 “Regolamento del tirocinio professionale per l’ammissione all’esame di abilitazione all’esercizio della professione di dottore commercialista e di esperto contabile, ai sensi dell’articolo 42, comma 2, del decreto legislativo 28 giugno 2005, n.139” e di impegnarsi alla sua osservanza;
15. di impegnarsi a comunicare tempestivamente al Consiglio dell’Ordine ogni variazione ai dati sopra riportati entro 15 giorni dall’avvenuta modifica (ex artt. 7 comma 3, art. 9 comma 1 del D. M. 7 agosto 2009 n.143- si veda anche art. 13 comma 5 c) D.M. 7 agosto 2009 n.143).
Ai sensi del D.lgs 196/2003 e successivo Reg. Europeo 679/16  (Privacy) il sottoscritto autorizza la Segreteria dell’Ordine dei Dottori Commercialisti e degli Esperti Contabili di Bolzano ad utilizzare gli indirizzi mail indicati per l’invio della corrispondenza.
Allega i seguenti documenti:

· dichiarazione del professionista su carta intestata;
· copia del pagamento di Euro 100,00.= causale: quota tassa iscrizione registro del tirocinio – Il pagamento è da effettuarsi attraverso la piattaforma Pago PA di Alto Adige Riscossioni Bolzano:   cliccare qui per il collegamento diretto
· 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 documento d’identità;
· n. 2 fotografie formato tessera.
Con osservanza.
Luogo e data ___________________________
Firma   ________________________________________
 cancellare le voci che non interessano
MARCA DA BOLLO EURO 16,00








