Su carta intestata dello studio

Spett.le

O.D.C.E.C. di Trento e Rovereto

Piazza Silvio Pellico N. 9/10
38122 Trento

data _____________________
Oggetto: avvenuta cessazione del tirocinio professionale 

Il sottofirmato …………………………………………, dottore commercialista/ esperto contabile iscritto presso l’O.D.C.E.C. di ……………………. al numero ……….., con la presente 

comunica

ai sensi dell’art. 9 comma 1, lett. b) del D.M. 7 agosto 2009, n. 143, che il dott. …………………………, nato a ………………………………(….), il ……………………………

ha cessato lo svolgimento del periodo di tirocinio

con decorrenza ………………………..per cambio dominus (in questo caso la ripresa del tirocinio dovrà essere contestuale all’interruzione).
In fede

Firma del professionista

FAC – SIMILE DA TRASCRIVERE SU CARTA INTESTATA DEL DOMINUS

Tirocinio per l’ammissione all’esame per l’abilitazione all’esercizio della professione di Dottore Commercialista

Attestazione resa ai sensi dell’art. 7, lettera g), del D.M. 7 agosto 2009, n. 143
Il/La sottoscritto/a …………………………………………… (Dominus), iscritto/a all'Albo dei Dottori Commercialisti di e degli Esperti Contabili di 
……………………………………………………., con Studio a
…………………..., Via ……………………………, n. ……., dichiarando con la presente di svolgere unicamente la libera professione, 

PREMESSO

- che risulta iscritto all’Albo dei Dottori Commercialisti e degli Esperti Contabili a decorrere dal ________________;

- che ha assolto l’obbligo della formazione professionale continua nell’ultimo triennio certificato dall’Ordine,
ATTESTA,

ai sensi dell’art. 7, lettera g), del D.M. 7 agosto 2009, n. 143, di aver accettato il/la dott.
 / dott.ssa ………  (Praticante), nato/a a
(
), il 
e residente in
..…………..(…..), Via

, n ……, presso il proprio Studio ai fini dello svolgimento del periodo di tirocinio a decorrere dal giorno ……………………, praticantato che viene svolto a tempo pieno (ovvero a tempo parziale), con il seguente orario:
· Lunedì, dalle _______ alle ______ e dalle _______ alle _______

· Martedì, dalle _______ alle ______ e dalle _______ alle _______

· Mercoledì, dalle _______ alle ______ e dalle _______ alle _______
· Giovedì, dalle ________ alle _______ e dalle _______ alle _______

· Venerdì, dalle ________ alle _______ e dalle _______ alle _______

Dichiara altresì che il dott. / dott.ssa …………………………………….. (praticante) è l’unico (ovvero il secondo) praticante ammesso a frequentare il proprio Studio per gli effetti del Tirocinio.

Data, …………………..


In fede


…………………………………………


(sigillo e firma del professionista)
