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Al Consiglio dell’Ordine

dei Dottori Commercialisti

e degli Esperti Contabili 

di ASCOLI PICENO

Il/La sottoscritto/a dott. ………………………………………………………………………………  

Codice Fiscale…………………………………………………..

nato/a a…………………………………Prov…...………il …………………………residente in …………..………………...Prov. ………….…Via…………………………….……..............

C.A.P. ..…………………..telefono……..………………........E-mail………………………………….……

Pec……………………………………………………………….cellulare……..……………………………CF:……………………….……domiciliato(compilare solo in caso di domicilio diverso dalla residenza)……………………………………………………………………………………………
CHIEDE

· di essere iscritto nel registro dei Praticanti tenuto dall’Ordine dei Dottori Commercialisti e degli Esperti Contabili di Ascoli Piceno nella sezione:

          A      (Tirocinanti Commercialisti)

          B      (Tirocinanti Esperti Contabili)

Oppure

· Il trasferimento presso codesto Ordine dall’ODCEC di……………………………………………………

ai sensi del Decreto del MIUR 7 agosto 2009 n.143, pubblicato sulla G.U. – serie generale n. 241 del 16 ottobre 2009.
ALLEGA

· n. 2 foto tessere

· Fotocopia documento

· Fotocopia documento dominus 

· Fotocopia Codice Fiscale

· Copia bonifico bancario di € 100,00 -  IBAN:  IT09B0306913506100000300048
Il sottoscritto firmando la presente scheda attesta che le dichiarazioni sopra riportate sono esatte e si impegna altresì, sotto la propria responsabilità, a comunicare all’Ordine dei Dottori Commercialisti entro trenta giorni le variazioni che dovessero intervenire in ordine a dette dichiarazioni.

Autorizzo il trattamento dei dati personali ai sensi della legge 196/2003 e successive modificazioni ed integrazioni.

Ascoli Piceno …………………                                              In fede ………………………………..

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE

(art. 46 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n°445 )

Io sottoscritto/a______________________________________________________________________

(Cognome e Nome)

consapevole delle sanzioni penali previste dall'art. 76 del D.P.R. 445/2000, per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci
DICHIARO
· 1  di essere nato/a a__________________________________ Prov.____________ il__________

· 2 di essere residente a__________________________________________________ Prov.______

              Via e n°_____________________________________________________________ Cap.______

              di essere *domiciliato/a a______________________________________________Prov._______

              Via e n°____________________________________________________________ Cap._______

              *(compilare solo in caso di domicilio diverso dalla residenza)

· 3 di essere cittadino/a______________________________________________________________

· 4 di essere in possesso del diploma di laurea:

1. quadriennale in__________________________________________ rilasciato dalla facoltà di economia rilasciato dalla facoltà di economia
2. triennale classe L - 18 (ex cl. 17) classe delle lauree in scienze dell'economia e della gestione aziendale*

3. triennale classe L - 33 (ex cl. 28) classe delle lauree in scienze economiche*

· di frequentare il corso di laurea specialistica 

1. cl. LM - 56 (ex cl. 64/S)*

2. cl. LM - 77 (ex cl. 84/S)*

· specialistica nella classe LM - 56 (ex cl. 64/S) - classe delle lauree in scienze dell'economia*

· specialistica nella classe LM - 77 (ex cl. 84/S) - classe delle lauree in scienze economico - aziendali*

                             *D.M. n.270/2004

conseguito presso l'Università di______________________________________________ in data__________

· 5 di possedere il numero di codice fiscale________________________________________________

· 6 di non essere a conoscenza di essere sottoposto a procedimenti penali

· 7 che presso i Tribunali Civili Italiani - Sezione Provvedimenti Speciali non risultano annotati a mio carico ricorsi per interdizione o inabilitazione

· 8 che presso i Tribunali Civili Italiani - Sezione Fallimentare non risultano in corso nei miei confronti procedure di fallimento, né di concordato preventivo o di amministrazione controllata

· 9 che nel Casellario Giudiziale presso il Tribunale di_______________________________________

            a mio nome risulta:                                                                   (Tribunale di residenza)
· 10 nulla           

· 11___________________________________________                                                                                                  

Ascoli Piceno li'______________ 





Firma del dichiarante

FAC-SIMILE DI DICHIARAZIONE DA TRASCRIVERE SU CARTA INTESTATA DEL

DOMINUS (PENA LA NULLITA’ DELLA STESSA)

DICHIARAZIONE DI IMPEGNO DEONTOLOGICO ALLA FORMAZIONE DEI

TIROCINANTI

Il/La sottoscritto/a ……………………………………..…………………..……….. (Dominus),iscritto/a all’Albo dei Dottori Commercialisti e degli Esperti Contabili di ……………….……,esercitante in via esclusiva o prevalente l’attività di Dottore Commercialista in ……………………,

Via ………………………..……………… n° ………....

DICHIARA

che il/la dott. …………………………… (Tirocinante), nato/a a …………………….. (……), il…………. e residente in ………………………..(……), Via …………………………, n°………,

ha iniziato l’attività di tirocinante presso lo studio a decorrere dal ……………………al fine di compiere il periodo di tirocinio di diciotto mesi di cui all’art.1 Legge 206/92, necessario per partecipare all’esame di stato e conseguire l’abilitazione a svolgere la professione di Dottore Commercialista/Esperto Contabile.

A tal fine il/la sottoscritto/a …………………………….. (Dominus), con la presente si impegna ad istruire il Tirocinante, anche con esercitazioni pratiche, sulle materie tecniche oggetto della professione e sui principi di deontologia professionale, secondo quanto previsto dal D.M. 10/3/1995 n.327 e dalla successiva circolare del Consiglio Nazionale dei Dottori Commercialisti e degli Esperti Contabili del 15 dicembre 1995.

In tale opera di formazione professionale il/la sottoscritto/a dott. …………………….. (Dominus) agirà quale Dominus in piena libertà intellettuale, sia tramite l’insegnamento diretto delle materie oggetto di Esame di Stato, sia consentendo al Tirocinante, che lo desideri, la frequenza degli appositi corsi integrativi previsti dal menzionato D.M. (Scuola di Formazione Professionale).

Lo scrivente, con la presente, si impegna altresì ad istruire il Tirocinante sulla osservanza delle norme del codice deontologico dei Dottori Commercialisti e degli Esperti Contabili, emanate dal Consiglio Nazionale dei Dottori Commercialisti e degli Esperti Contabili.

Il/La sottoscritto/a dott. ……………………….. (Dominus) si impegna inoltre a comunicare tempestivamente per iscritto all’Ordine di Ascoli Piceno la cessazione del tirocinio, nonché tutti i casi di interruzione temporanea dello stesso (ad esempio: per servizio militare, servizio civile, assenza per maternità od altre assenze significative dallo Studio).

Il/La sottoscritto/a dott. ………………………… (Dominus) dichiara infine di non essere socio o dipendente di Società di revisione, di non essere dirigente d’azienda o di avere impegni prevalenti diversi dall’Attività di Dottore Commercialista svolta con proprio studio professionale (in caso di dichiarazione affermativa è necessario indicare il nome della società o azienda, le proprie mansioni e, se socio con quota di partecipazione alla stessa, tale quota in percentuale).

                                                                                                   In fede

                                                                                         ______________________

                                                                                                   firma del Dominus

……..…………… lì ……………………..         

Il/la sottoscritto/a Dr.____________________________(Dominus), in relazione all’attività professionale svolta nel proprio Studio, comunica l’elenco delle materie per le quali è in grado di assicurare la formazione terorico/pratica del Tirocinante:

MATERIE AZIENDALI

· Ragioneria generale ed applicata

· Ragioneria delle aziende pubbliche

· Revisione aziendale 

· Tecnica industriale e commerciale

· Tecnica professionale

· Finanza aziendale

· Tecnica bancaria

MATERIE GIURIDICHE

· Diritto privato

· Diritto commerciale

· Diritto fallimentare

· Diritto tributario

· Elementi di diritto del lavoro e della previdenza sociale

· Elementi di diritto processuale civile e penale

ALTRE

· Informatica

· Statistica

· Economia politica

· Matematica

· ………………………

· ………………………

……………………lì…………………..

                                                                                          ______________________

                                                                                                Firma Dominus

Il Sottoscritto/a dott. Dominus)…………………………………………………………………

in relazione alla richiesta di iscrizione del/la dott …………………………………. al Registro Praticanti tenuto dall’Ordine dei Dottori Commercialisti di Ascoli Piceno

comunica

Che il normale funzionamento dell’attività dello studio è  nei giorni di 


L
M
M
G
 V
S



     

     
    
     
  

Con il seguente orario: 
dalle ore _____________alle ore______________

dalle ore _____________alle ore______________

e che il dott.   ……………………………………………..

svolge il praticantato presso lo Studio Professionale con le seguenti modalità:

nei giorni di 


L
M
M
G
V
S



     

     
    
      
    
  


con il seguente orario:


a tempo pieno 
dalle ore _____________alle ore_____________ 

dalle ore _____________alle ore_____________

………… li ……………

________________








   firma del Dominus

Al Consiglio dell’Ordine 

dei Dottori Commercialisti e 

degli Esperti Contabili di

Ascoli Piceno

Il/La sottoscritto/a …………………………………………………………………………………… comunica che attualmente: 

Non è dipendente 

E’ dipendente  a tempo pieno (orario……………………….…………) 

                         a tempo parziale (orario……………………….…………) 

presso (Società o Ente): ………………………………………………………………………………. indirizzo………………………………………………………………tel.…………………………..... 

Svolge un lavoro di collaborazione professionale (orario.………………………….……) presso: 

………………………………………………………………………………………………………… 

indirizzo………………………………………………………………tel.…………………………..... 

Svolge attività d’impresa (orario.………………………….……) presso: 

………………………………………………………………………………………………………… 

indirizzo………………………………………………………………tel.…………………………..... 

Svolge altre attività non occasionali (specificare attività ed orario): 

………………………………………………………………………………………………………… 

indirizzo………………………………………………………………tel.…………………………..... 

Svolge il servizio militare presso: 

……………………………………………………………….....……fino alle ore…………………… 

Svolge il servizio civile presso: 

……………………………………………………………….....……fino alle ore…………………… 

Dichiara di aver barrato n. ….. caselle. 

…….…………lì …………. 

                                                                                                            In fede 

                                                                                                  ___________________ 

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 _________________________
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