DOMANDA DI ISCRIZIONE ALL’ALBO

                                                                                                                                                  Marca da bollo

      16,00
Al Consiglio dell’Ordine 
dei Dottori Commercialisti 
E degli Esperti Contabili 
di Palmi
Il/La sottoscritto/a ____________________________________________________________________________

nato/a a __________________ Prov. (____) il ____/____/_____, cittadinanza:___________________________
codice fiscale: __/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/ partita IVA: _____________________________
telefono fisso____/_________ fax _____/_________ cellulare _____/___________________________________
indirizzo e-mail: __________________________ posta elettronica certificata: ____________________________

residente a_____________________ (_____) Via ____________________________________________n._____

cap__________
CHIEDE 
□ l’iscrizione nell’Albo, Sezione  □ A  □ B  

A tal fine, ai sensi e per gli effetti delle disposizioni contenute nel D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e successive modificazioni, consapevole delle conseguenze penali che la legge prevede in caso di dichiarazioni mendaci, sotto la propria responsabilità 

DICHIARA
a) di godere del pieno esercizio dei diritti civili; 

b) di essere residente in: ________________________________________ Prov. (___) Cap (______) 

in Via ________________________ n° _____;

c) di essere domiciliato/a in (non richiesto per l’iscrizione nell’elenco): ___________________________________ Prov. (___) Cap (______) in Via ________________________ n° _____;

d) di non essere attualmente iscritto/a in altro Albo/Elenco dei dottori commercialisti e degli esperti contabili;

e) di essere stato iscritto nell’Albo/elenco dell’Ordine/Collegio di ____________dal__________al__________
;
f) □ di non essere sottoposto a procedimento penale
oppure

□ di essere sottoposto a procedimento penale per_____________________________________
;
g) □ di non aver riportato condanne penali;

oppure

□ di aver riportato le seguenti condanne penali: ______________________________________ii;
h) □ di non aver riportato sanzioni disciplinari che comportano l’impossibilità di esercitare la professione;
oppure

□ di aver riportato le seguenti sanzioni disciplinari che comportano l’impossibilità di esercitare la professione: ________________________________________________________________ii;
i) □ di non incorrere in uno dei casi di incompatibilità di cui all’art. 4 del D.Lgs. 139/2005; 

oppure

□ di incorrere nel seguente caso di incompatibilità di cui all’art. 4 del D.Lgs. 139/2005: _________________________________________________________________ii;
j) di essere in possesso del seguente titolo di studio: ___________________________________      conseguito in data ___/___/____ presso_______________________________________________________ Tipologia:  ( Triennale classe ________ (  Specialistica classe ______________ ( Vecchio Ordinamento 

k) di aver conseguito l’abilitazione in data____________________ presso______________________________. 

SI IMPEGNA

A comunicare entro 30 giorni dalla relativa iscrizione all’Albo, gli estremi della polizza assicurativa professionale stipulata ai sensi dell’art. 5 del DPR 7 agosto 2012, n. 137, in esecuzione delle previsioni di cui all’art. 3, comma 5, lettera e) del DL 13 agosto 2011, n. 138, in base al quale: “il professionista è tenuto a stipulare, anche per il tramite di convenzioni collettive negoziate dai consigli nazionali e dagli enti previdenziali dei professionisti, idonea assicurazione per i danni derivanti al cliente dall’esercizio dell’attività professionale, comprese le attività di custodia di documenti e valori ricevuti dal cliente stesso. Il professionista deve rendere noti al cliente, al momento dell’assunzione dell’incarico, gli estremi della polizza professionale, il relativo massimale e ogni variazione successiva”.
A tal fine allega:
Fotocopia documento identità;

1) Fotocopia codice fiscale;

2) n° 2 fotografie formato tessera, 
3) n°1 fotografia in formato JPG (da inviare al seguente indirizzo mail: ordinecommpalmi@gmail.com) 

4) Ricevuta del versamento di € 168,00 su c/c.p. n° 8003 intestato a: Agenzia delle Entrate – Centro Operativo di Pescara – Tasse Concessioni Governative;
5) Informativa generale sulla Privacy e modulo consenso al trattamento dei dati personali;

6) Ricevuta del versamento di € 320.00 (per coloro che al 31/12/2022 non abbiano compiuto 36 anni d’età) da effettuare tramite PagoPA: nell'area riservata cliccare sul menù Pagamenti spontanei e selezionare dall'elenco la voce di interesse.
ovvero

Ricevuta del versamento di € 485.00 (per coloro che al 31/12/2022 abbiano compiuto 36 anni d’età) da effettuare tramite PagoPA: nell'area riservata cliccare sul menù Pagamenti spontanei e selezionare dall'elenco la voce di interesse.

________________________ lì _____/_____/______
In fede
 _________________________
� Compilare solo in caso di reiscrizione


� Barrare l’opzione che interessa.














applicazione


della foto


�
�






Il/La sottoscritto/a ____________________________________________________________________________


nato/a a __________________ Prov. (____) il  ____/____/____ , cittadinanza:____________________________


codice fiscale: __/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/





D I C H I A R A





che i dati anagrafici su indicati corrispondono alla persona la cui la foto è applicata al presente foglio.

















________________________ lì _____/_____/______














								               In fede


							____________________________________








AL CONSIGLIO DELL’ORDINE DEI DOTTORI COMMERCIALISTI E DEGLI ESPERTI CONTABILI DI PALMI








Oggetto: tesserino.





Il/La sottoscritto/a _____________________________________________________________________


nato/a a____________________Prov (____) il____/____/______, cittadinanza:_____________________ codice fiscale: __/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/








CHIEDE





il rilascio del tesserino.











__________________________ lì, _____/_____/______





									  In fede


							_______________________________________
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