DOMANDA DI CANCELLAZIONE DAL REGISTRO DEI PRATICANTI
Spett.

Consiglio dell’Ordine dei Dottori Commercialisti e degli Esperti Contabili di Verona

Via Tezone n. 5
37122 Verona

Il/La sottoscritto/a _____________________________________________________

nato/a a ______________________________il _____________________________

indirizzo a cui inviare la notifica di cancellazione:

Città ___________________________________ C.a.p. ________________

Via _______________________________n._________ 
CHIEDE
ai sensi dell’art.8 c. 1 della Legge n. 183/92 e succ. modific. la cancellazione dal Registro dei Praticanti.
Restituisce in allegato alla presente il libretto del tirocinio.

Luogo e data ___________________








Firma _____________________

Allegato: libretto del tirocinio
