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AL CONSIGLIO DELL’ORDINE DEI DOTTORI 
[image: image1]
COMMERCIALISTI E DEGLI ESPERTI CONTABILI 

DI ASCOLI PICENO CORSO MAZZINI, 151 

Il sottoscritto dott. _______________________________________________________ 

nato a ___________________________ il __/__/____ 

codice fiscale ________________________
residente a _______________________________________Prov.__  CAP____  Via_______________________________ n° ________ 

Telefono___________________________ fax ___________________ 

e-mail ___________________@_______________ PEC____________________________________cellulare_____________________ 

laureato in data□□/□□/□□□□ presso l’Università di _____________tipologia di laurea Triennale □ Specialistica□ Vecchio ordinamento□  classe: __________ 

abilitato all’esercizio della professione in data __/__/____
presso l’Università di_____________________________________________ 

CHIEDE

di essere iscritto nella SEZIONE A□ SEZIONE B □
□ dell’Albo dei Dottori Commercialisti e degli Esperti Contabili di Ascoli Piceno competente per il territorio nel quale si trova la/il propria/o

□RESIDENZA □DOMICILIO PROFESSIONALE

Di essere iscritto nella SEZIONE A□ SEZIONE B □
□dell’Elenco Speciale dell’Ordine dei Dottori Commercialisti e degli Esperti Contabili di Ascoli Piceno(*) competente per il territorio nel quale si trova la/il propria/o

□RESIDENZA □DOMICILIO PROFESSIONALE

per trasferimento dall’Albo dei Dottori Commercialisti e degli Esperti Contabili di______________nel quale risulta iscritto dal________al N.__________
Ai fini della pubblicazione dei dati indica il seguente recapito:

Città_______________________

Via ________________________C.A.P.__________ Tel. _____________ Fax_________ 

E-mail _______________@___________ 

Il sottoscritto firmando la presente scheda attesta sul suo onore che le dichiarazioni sopra riportate sono esatte e si impegna altresì, sotto la propria responsabilità, a comunicare all’Ordine dei Dottori Commercialisti e degli Esperti Contabili entro trenta giorni le variazioni che dovessero intervenire in ordine a dette dichiarazioni. 

(*) dichiarando la propria incompatibilità all’iscrizione all’Albo ordinario ai sensi dell’Art. 4 del DLgs 139/2005 

Firma 

Ascoli Piceno, lì 

Allegati:

· Foto tessera in formato jpg;

· Fotocopia documento d’identità valido;

· Ricevuta di versamento di € 168,00 c/c n. 8003 tassa di  concessione Governativa dovuta anche in caso di trasferimento da altro Ordine;

· Fotocopia bonifico bancario quota prima iscrizione di € 200.00 per tutti coloro che all’atto dell’iscrizione non abbiano superato il   35/mo anno di età (Codice IBAN IT09B0306913506100000300048);
· Fotocopia bonifico bancario quota prima iscrizione di € 380.00 per tutti coloro che all’atto dell’iscrizione abbiano superato il   35/mo anno di età (Codice IBAN IT09B0306913506100000300048);
· Fotocopia bonifico bancario quota iscrizione all’Elenco Speciale di € 250.00 (Codice IBAN IT09B0306913506100000300048);
· Dichiarazione sostitutiva di certificazione;

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE (D.P.R. 28 dicembre 2000, n° 445)
Il sottoscritto_________________ nato a____________________il_________ residente a_____________________Via__________________________________ n°__________ C.A.P.____________;

consapevole delle sanzioni penali previste per il caso di dichiarazione mendace, cosi' come stabilito dal D.P.R. 445/2000:

1) di essere nato a _____________________ il_____________

2) di essere residente a ___________________________________Via ________________________ n°______

3) di essere cittadino_______________________________________

4) di essere in possesso del titolo di studio di ________________________________conseguito presso 'Università di ___________________________in data________________

5) di aver conseguito il titolo di abilitazione _______________________________ presso l'Università di_______________________________________in data________________

6) che presso il Tribunale Civile italiano - Sez. Provvedimenti Speciali - non risultano

annotati a mio carico ricorsi per interdizione o inabilitazione;

7) che presso il Tribunale Civile italiano - Sez. Fallimentare - non risulta in corso nei miei

confronti procedura di fallimento, né di concordato preventivo o di amministrazione

controllata.

8) che nel Casellario Giudiziale presso il Tribunale di__________________________a mio nome risulta:

· __________ 

9) di non essere a conoscenza di essere sottoposto a procedimenti penali

10) di essere/ non essere nelle situazioni di incompatibilità previste dall'art. 4 del DLgs 28 giugno 2005, n. 139

Ascoli Piceno li' ___________________ 




Firma del dichiarante

CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI

Spett.le Ordine dei Dottori Commercialisti e degli Esperti Contabili di Ascoli Piceno
Come richiesto nell’informativa che mi è stata fornita ai sensi del D.Lgs. 30/6/2003 n. 196:
□ do il consenso





□ nego il consenso

Sono consapevole che, in mancanza di consenso, non potranno essere eseguite le conseguenti operazioni.

Luogo e Data __________________
 Firma _________________________
Bollo 


€ 16.00












