Al Consiglio dell'Ordine dei Dottori Commercialisti

e degli Esperti Contabili di Lucca

Piazza Palazzo Dipinto n. 2

55100 Lucca

marca da bollo

€ 14,62      

Il sottoscritto Dott.                     Nato a                                         e residente in

via                          telefono                    

CHIEDE

Il rilascio del certificato di compimento del tirocinio ai sensi dell'articolo 9, commi 1 e 6 del D.M. Del 10/03/1995 n. 327.

A tale proposito dichiara sotto la propria responsabilità:

1. Di aver conseguito la Laurea di Dottore in .......................................                                   presso l'Università degli Studi di ................................. nell'anno accademico                        .................. ;

2. Di aver svolto il tirocinio professionale presso lo studio del Dott. ..................... , sito in via ......................... telefono                             , dal giorno ...........................;

3. Che il Dott. ...................................... è regolarmente iscritto all'Ordine dei Dottori Commercialisti e degli Esperti Contabili di Lucca dal giorno ....................... al numero ...............

Con l'occasione si porgono distinti saluti.

Data ......................................

FIRMA                           

DA ALLEGARE:

· Marca da bollo da € 14,62 per il certificato, che sarà copia unica;

· € 7,50 in contanti per i diritti di segreteria.

