DICHIARAZIONE VARIAZIONE ORARIO DI FREQUENZA DELLO STUDIO

FAC-SIMILE DA RICOPIARE (in carta semplice)
CARTA INTESTATA DELLO STUDIO DEL DOMINUS






Spett.







Consiglio dell’Ordine dei Dottori Commercialisti







e degli Esperti Contabili di Verona

Via Tezone n. 5







37122 VERONA

TIROCINIO PER L’AMMISSIONE ALL’ESAME PER L’ABILITAZIONE

ALL’ESERCIZIO DELLA PROFESSIONE DI DOTTORE COMMERCIALISTA

Il sottoscritto ______________________________________ nato a _____________ il ___________, con studio in _________________Cap ______________Via ______________________________ iscritto all’Albo dei Dottori Commercialisti e degli Esperti Contabili in possesso del titolo di:

· Dottore Commercialista 
con n. iscrizione _______ 
ed anzianità dal ______________

· Ragioniere Commercialista 
con n. iscrizione _______ 
ed anzianità dal ______________

ATTESTA

a) che lo studio ove il tirocinio si svolgerà è normalmente aperto nei giorni della settimana ______________________________________ con i seguenti orari ____________________;

b) che, dal __________________, il Dott. _______________________ normalmente frequenterà detto studio nei seguenti giorni della settimana ________________________________________ nei seguenti orari ________ ________________.
Luogo e data __________________









______________________________









        (Firma del professionista)









______________________________









           (Firma del tirocinante)

