MODULO DI RICHIESTA SIGILLO PROFESSIONALE







Spettabile






ORDINE DEI DOTTORI COMMERCIALISTI 







E DEGLI ESPERTI CONTABILI







Via Lancia 8/A







39100



BOLZANO

Bolzano,………………………………..

Il sottoscritto ……………………………………………………………………….…. nato a………….………………….. il…………………………..… e-mail  ……………………………………………………………………………………………... tel. ……………………………………… 
RICHIEDE

il sigillo personale identificativo degli iscritti all’Albo dei Dottori Commercialisti e degli Esperti Contabili della provincia di Bolzano, nel/i seguente/i formato/i:

	PER I DOTTORI COMMERCIALISTI
	PER I RAGIONIERI COMMERCIALISTI

	( Ordine dei Dottori Commercialisti e degli Esperti Contabili –
Dottore Commercialista
	( Ordine dei Dottori Commercialisti e degli Esperti Contabili –
Ragioniere Commercialista

	( Kammer der Wirtschaftsprüfer und Steuerberater –
Wirtschaftsprüfer und Steuerberater
	(  Kammer der Wirtschaftsprüfer und Steuerberater –
Buchprüfer und Steuerberater


	PER GLI ESPERTI CONTABILI

	( Ordine dei Dottori Commercialisti e degli Esperti Contabili –

Esperto Contabile

	( Kammer der Wirtschaftsprüfer und Steuerberater –

Geprüfter Bilanzbuchhalter


DICHIARA

inoltre, di non trovarsi nelle condizioni di incompatibilità di cui all’art. 4 D.lgs. 28.06.2005 n. 139

DICHIARA altresì

di conoscere, accettare ed impegnarsi ad osservare incondizionatamente le norme previste dal Regolamento sull’uso del sigillo approvato dal Consiglio Nazionale dei Dottori Commercialisti e degli Esperti Contabili in data 1 ottobre 2008;
di impegnarsi a restituire immediatamente il sigillo “qualora insorgano condizioni di incompatibilità, sospensione, decadenza o cancellazione e, comunque, a semplice richiesta del Consiglio dell’Ordine nell’esercizio delle sue funzioni istituzionali” (art. 5 comma c. del Regolamento) nonché nei casi di “trasferimento dell’iscritto ad altro Ordine; cancellazione dall’Albo con o senza contestuale iscrizione all’Elenco Speciale; provvedimenti disciplinari di sospensione e di radiazione deliberati dal Consiglio dell’Ordine” (art. 10 comma 1 del Regolamento);
di versare Euro 27,00.= cadauno alla segreteria dell’Ordine, al momento della presentazione della presente richiesta, a titolo di rimborso delle spese vive sostenute per la realizzazione del sigillo

Firma abbreviata




Firma per esteso
____________________________             __________________________________
D.Lgs 28.06.2005 n. 139 – art. 4: INCOMPATIBILITA’

1. L'esercizio della professione di dottore commercialista ed esperto contabile e' incompatibile con l'esercizio, anche non prevalente, ne' abituale: a) della professione di notaio; b) della professione di giornalista professionista; c) dell'attività' di impresa, in nome proprio o altrui e, per proprio conto, di produzione di beni o servizi, intermediaria nella circolazione di beni o servizi, tra cui ogni tipologia di mediatore, di trasporto o spedizione, bancarie, assicurative o agricole, ovvero ausiliarie delle precedenti; d) dell'attività' di appaltatore di servizio pubblico, concessionario della riscossione di tributi; e) dell' attività di promotore finanziario.

2. L'incompatibilità' e' esclusa qualora l'attività', svolta per conto proprio, e' diretta alla gestione patrimoniale, ad attività di mero godimento o conservative, nonché in presenza di società di servizi strumentali o ausiliari all'esercizio della professione, ovvero qualora il professionista riveste la carica di amministratore sulla base di uno specifico incarico professionale e per il perseguimento dell'interesse di colui che conferisce l'incarico.

3. L'iscrizione nell'Albo non e' consentita a tutti i soggetti ai quali, secondo gli ordinamenti loro applicabili, e' vietato l'esercizio della libera professione.

4. Le ipotesi di incompatibilità sono valutate con riferimento alle disposizioni di' cui al presente articolo anche per le situazioni in corso alla data di entrata in vigore del presente decreto legislativo.

***************************************************************************************
Da compilare a cura dell’Ordine

Cognome Nome …………………………………………………………………………………………………………………………………..

Nato a………………………………………………………………………………………. il ………..……………………………………………

( Dottore Commercialista

( Ragioniere Commercialista

( Esperto Contabile
data di richiesta del sigillo ………………………………………….. data di rilascio del sigillo ………...………….……
( consegna sigillo ad un delegato (Cognome e Nome) ………………..………………………………………………….

    firma del delegato …………………………………………………………………..………………………………………………………

( consegna sigillo al richiedente      firma del richiedente ……………………………………………………………….

( rilascio duplicato per

( smarrimento



( furto

( restituzione sigillo per 
( trasferimento ad altro Ordine
( cancellazione dall’Albo




( provvedimenti disciplinari

( sospensione      ( radiazione

IMPRONTA DEL SIGILLO:
