MODULO ISCRIZIONE REGISGRO TIROCINANTI PER TRASFERIMENTO DA ALTRO ORDINE

MARCA DA BOLLO 


         € 16,00
SPETT.LE 

CONSIGLIO DELL’ORDINE

DEI DOTTORI COMMERCIALISTI

E DEGLI ESPERTI CONTABILI

DI PALMI

Via Mascagni P., snc

89013 GIOIA TAURO (RC)
e p.c.

SPETT.LE 

CONSIGLIO DELL’ORDINE

DEI DOTTORI COMMERCIALISTI

E DEGLI ESPERTI CONTABILI

DI ____________________________ 

Via ______________________________

CAP CITTA’

Il/La sottoscritto/a __________________________________________________________________________

nato/a  a ______________________________ (____) il ___/___/____, 

cod. fisc. __/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__ 

telefono fisso _____/_________ telefono cellulare: ____/________________ 

indirizzo e-mail:_____________________________________________  
attualmente iscritto/a dal ___/___/____ nel Registro dei tirocinanti, sezione  □ A / □ B
, tenuto dal Consiglio dell’Ordine dei Dottori Commercialisti ed Esperti Contabili di _____________________________
CHIEDE
l’iscrizione Registro dei tirocinanti tenuto dal Consiglio dell’Ordine dei Dottori Commercialisti ed Esperti Contabili di Palmi, sezione 

□ tirocinanti commercialisti (sezione A) 

□ tirocinanti esperti contabili (sezione 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) essere nato a _________________ il ___/___/____;

b) di godere del pieno esercizio dei diritti civili

c) di essere residente in: ___________________________________________________________;

d) di eleggere domicilio presso il/la Dott./Dott.ssa _______________________________________________ con studio in ______________________________ 

e) di essere attualmente iscritto dal ___/___/____ nel registro dei tirocinanti tenuto dall’Ordine di __________________________

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: ______________________________________iii;

h) □ di non avere in corso rapporti di lavoro;

oppure

□ di avere in corso rapporti di lavoro presso__________________ con il seguente orario_______________________iii

i) di essere in possesso del seguente titolo di studio:______________________________________ conseguito in data ___/___/____ presso________________________________________
Tipologia:  ( Triennale classe ________ (  Specialistica classe ____________ ( Vecchio Ordinamento;
j) di essere attualmente iscritto presso l’Università di ____________________________________al __________anno □ in corso □ fuori corso del corso di laurea in _________________________________________, classe delle lauree____________, realizzato in base alla convenzione stipulata dalla suddetta Università di_____________________________ con l’Ordine dei dottori commercialisti e degli esperti contabili di ________________ in attuazione della convenzione quadro 2010
 e di essersi immatricolato nell’anno accademico __________________
;

k) di essere attualmente iscritto presso l’Università di__________________________________al __________ anno □ in corso □ fuori corso del corso di laurea in_____________________________________classe delle lauree________, realizzato in base alla convenzione stipulata dalla suddetta Università di_____________________________ con l’Ordine dei dottori commercialisti e degli esperti contabili di ________________ in attuazione della convenzione quadro 2014
, di essersi immatricolato al suddetto corso nell’anno accademico ____________ e  di aver già conseguito i crediti richiesti dalla convenzione stessa
.

          In fede

___________________
A tal fine allega: 

□ Fotocopia documento identità;

□ Fotocopia codice fiscale;

□ n° 2 fotografie formato tessera;

□ informativa privacy e modulo consenso;
□ Ricevuta del versamento di € 500,00 da effettuare tramite PagoPA: nell'area riservata cliccare sul menù Pagamenti spontanei e selezionare dall'elenco la voce di interesse.

oppure
□ Ricevuta del versamento di € 250,00 (I rata quota iscrizione Registro Praticanti, da effettuare tramite PagoPA: nell'area riservata cliccare sul menù Pagamenti spontanei e selezionare dall'elenco la voce di interesse.

N.B. La II rata della quota d’iscrizione, pari a € 250,00, dovrà essere versata entro il 30 giugno dell’anno successivo).

                                                                                                       In fede


                                                                                      ______________________
Note

� Barrare l’opzione che interessa.


� Barrare l’opzione che interessa.


� Barrare l’opzione che interessa.


� Convenzione tra Ministero dell’Università e Consiglio Nazionale dei dottori commercialisti e degli esperti contabili siglata nell’ottobre 2010.


� La lettera j) deve essere compilata esclusivamente da coloro che svolgono il tirocinio contestuale agli studi di secondo livello in base alle convenzioni tra Ordini ed Università attuative della Convenzione quadro 2010.


� Convenzione tra Ministero dell’Università, Consiglio Nazionale dei dottori commercialisti e degli esperti contabili e Ministero della Giustizia ai sensi dell’art. 6, comma 4, D.P.R.  7 agosto 2012, n. 137, siglata nel mese di ottobre 2014.


� La lettera k) deve essere compilata esclusivamente da coloro che svolgono il tirocinio contestuale agli studi di primo o secondo livello in base alle convenzioni tra Ordini ed Università attuative della Convenzione quadro 2014. Per poter svolgere il tirocinio contestuale agli studi in base ad una convenzione attuativa della convenzione quadro 2014 è necessario che al momento della presentazione della istanza il tirocinante abbia conseguito i crediti previsti dalla convenzione stessa.























Fac-simile


Carta Intestata dello Studio





SPETT.LE 										


CONSIGLIO DELL’ORDINE


DEI DOTTORI COMMERCIALISTI


E DEGLI ESPERTI CONTABILI


DI PALMI


Via Mascagni P., snc


89013 GIOIA TAURO (RC)





			








DICHIARAZIONE DI IMPEGNO DEONTOLOGICO ALLA FORMAZIONE DEI


PRATICANTI








Il/La sottoscritto/a _____________________________________________________________________, Dottore/Ragioniere Commercialista iscritto presso l’ODCEC di Palmi al n° _____, sezione _____, dal _____/_____/_____








DICHIARA








che il Dott. _______________________ ha iniziato l’attività di praticante a decorrere dal _________ al fine di compiere il periodo di tirocinio necessario per partecipare all’Esame di Stato e conseguire l’abilitazione a svolgere la professione di Dottore Commercialista / Esperto Contabile.





A tal fine il sottoscritto Dottore/Ragioniere Commercialista, con la presente, si impegna ad istruire il praticante, anche con esercitazioni pratiche, sulle materie tecniche oggetto della professione e sui principi di deontologia professionale, secondo quanto previsto dal DM 143/2009.





Il Dominus, con la presente, si impegna altresì ad istruire il Praticante sulle osservanze delle norme del codice deontologico dei Dottori Commercialisti e degli Esperti Contabili, emanate dal Consiglio Nazionale.

















In fede		


		


							   (__________________________)




















Fac-simile


Carta Intestata dello Studio





ORARIO APERTURA STUDIO E FREQUENZA TIROCINANTE





Il/la sottoscritto/a dott./dott.ssa (Dominus) _____________________________ in relazione alla richiesta di iscrizione del/della dott./dott.ssa __________________________________ al Registro del Tirocinio tenuto dall’Ordine dei Dottori Commercialista e degli Esperti Contabili di Palmi


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/la dott./dott.ssa __________________________ svolge il tirocinio presso lo Studio Professionale nei giorni di:


	L	M	M	G	V	S


	☐	☐	☐	☐	☐	☐


con il seguente orario: dalle ore ____________ alle ore __________


___________________ dalle ore ____________ alle ore __________





 Palmi, ___________________





                                                                                                                                   In fede


	_______________________


	       (firma del Dominus)





Ai sensi dell’art. 1 comma 2 del DM 143/2009, si ricorda che il tirocinio professionale deve essere svolto con assiduità: tale requisito si ritiene rispettato se il tirocinante è presente presso lo studio o comunque opera sotto la diretta supervisione del professionista, per almeno 20 ore settimanali nel normale orario di funzionamento dello studio. Qualora il richiedente risulti avere rapporti di dipendenza lavorativa, dovrà presentare uno stato di servizio rilasciato dal datore di lavoro da cui risultino gli orari giornalieri di svolgimento delle mansioni.


Si ricorda altresì che ai sensi dell’art. 7 comma 3 del DM 143/2009 il praticante deve comunicare al Consiglio dell’Ordine, entro 15 giorni, ogni variazione dei dati.





Fac-simile


Carta Intestata dello Studio








										     	


SPETT.LE 										


CONSIGLIO DELL’ORDINE


DEI DOTTORI COMMERCIALISTI


E DEGLI ESPERTI CONTABILI


DI PALMI


Via Mascagni P., snc


GIOIA TAURO (RC) 








TIROCINIO PER L’AMMISSIONE ALL’ESAME PER L’ABILITAZIONE ALL’ESERCIZIO DELLA PROFESSIONE DI DOTTORE COMMERCIALISTA/ESPERTO CONTABILE








Dichiarazione resa ai sensi dell’art. 6 del DPR del 07 agosto 2012 n° 137








Il sottoscritto _______________________________________________________________________, 


Dottore/Ragioniere Commercialista iscritto presso l’ODCEC di Palmi al n° _____, sezione _____, 


dal _____/_____/_____





ATTESTA





che il/la Dott./Dott.ssa _________________________________________________________________________ 


nato/a a ______________________________________________________ Prov. (_____) il ____/____/_____


e residente a ________________________ Prov. (_____) Via ____________________ n° _____ Cap. ______ 


Tel. ____________________ cod. fisc. ___/___/___/___/___/___/___/___/___/___/___/___/___/___/___/___/, 


svolge il periodo di tirocinio dal ____/____/_____ ed alla data della presente è tuttora in corso di svolgimento. 





Dichiara, altresì, che il/la Dott./Dott.ssa ____________________________ è l’unico/a (ovvero il ____________) praticante ammesso a frequentare il proprio Studio per gli effetti del tirocinio¹.








_______________________, lì _____/_____/_____ 


								


In fede


							


__________________________











¹ Ai sensi dell’art. 6 comma 3 del DPR 137/2012, se presso lo studio sono presenti già tre praticanti, è necessario presentare apposita richiesta per ottenere l’autorizzazione all’inserimento del quarto tirocinante.
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