Ordine dei Dottori Commercialisti e degli Esperti Contabili di MASSA CARRARA

(Circoscrizione del Tribunale di Massa)

DOCUMENTI DA PRODURRE PER L’ISCRIZIONE AL REGISTRO DEI PRATICANTI 

LE DOMANDE DEVONO ESSERE PRESENTATE DAGLI INTERESSATI

1. Certificato di frequenza del tirocinio rilasciato da un dottore commercialista iscritto all’Albo da almeno cinque anni (all. T1).

2. Dichiarazione sostitutiva dei diritti civili da cui risulti che il richiedente non sia interdetto, né inabilitato né fallito. (all. T2);

3. I praticanti che dichiarano di avere un’altra occupazione dovranno allegare la dichiarazione del datore di lavoro da cui risulti il rapporto e gli orari di lavoro.

4. N. 2 fotografie.

5. Fotocopia del codice fiscale.

6. € 100,00 per  pagamento quota di iscrizione.

7. Marca da bollo da € 16,00 da apporre sulla domanda.

8. Autorizzazione al trattamento dei dati personali. (All. T3)

9. Dichiarazione sostitutiva di Laurea 

10. Dichiarazione sostitutiva iscrizione al corso di Laurea Magistrale

Marca 

da bollo

€. 16,00
Spett.le

CONSIGLIO DELL’ORDINE

DEI DOTTORI COMMERCIALISTI

E DEGLI ESPERTI CONTABILI

DI MASSA CARRARA

Via VII LUGLIO, 16/bis
54033 - CARRARA

Io sottoscritto/a . …………………………………………………………………………………

Codice fiscale n. ……………………………………………………………………………………

nato a ……………………………………….. (Prov……………) il  ………………..;

residente a ……………………………………… CAP …………………… in Via ………………………………………… n. …………………………cell. ………………………; e-mail:……………………., pec…………….
C H I E D O

Di essere iscritto al Registro dei Praticanti dell’Ordine dei Dottori Commercialisti e degli Esperti Contabili di Massa Carrara.

SEZ A





SEZ  B



ai sensi del D.M. 7 agosto 2009 n. 143, pubblicato sulla G.U. N. 241 del 16 ottobre 2009,

consapevole:
· delle responsabilità penali previste dall’art. 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 in caso di dichiarazioni mendaci;

· dei poteri di controllo di cui all’art. 71 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445;

· della decadenza dei benefici di cui all’art. 75 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445;

D I C H I A R O SOTTO LA PROPRIA RESPONSABILITA’
· di aver conseguito il diploma di Laurea:

· quadriennale in ………………………….., presso l’Università degli studi di …………………………………., il …………….;

· triennale 17 classe delle lauree in scienze dell’economia e della gestione aziendale;

· triennale L 18 classe delle lauree in scienze dell’economia e della gestione aziendale;

· triennale L-33 classe delle lauree in scienze economiche;

· triennale 28 classe delle lauree in scienze economiche;

conseguito presso l’Università di…………………………… in data………………………
· di essere iscritto all’ultimo anno del corso di Laurea Triennale nell’anno accademico…………(indicare il periodo),

· di essere iscritto all’ultimo anno del corso di Laurea Specialistica o Magistrale in ………………………………., classe ……….., presso l’Università degli Studi di ….…………………..nell’anno accademico…………(indicare il periodo),

· specialistica LM-56 classe delle lauree in scienze dell’economia

· specialistica 64/s classe delle lauree on scienze dell’economia

· specialistica LM-77 classe delle lauree in scienze economico-aziendale

· specialistica 84/s classe delle lauree in scienze economico-aziendali

conseguito presso l’Università di…………………………… in data………………………

· di frequentare lo studio del dott./rag. …………………………………………………… iscritto all’Albo degli esercenti la professione presso l’Ordine dei Dottori Commercialisti e degli Esperti Contabili di .......…………………………….……… con studio in ……………………………………Via………………………………..………………………….. cap…………………….. tel ……………………………, e- mail ……………………………;
· di godere dei diritti politici;

· di non aver mai riportato carichi penali e civili e di non aver procedure penali e civili in corso, presso Pretura, Procura della Repubblica, Tribunale, Casellario Giudiziale;

IL SOTTOSCRITTO DICHIARA INOLTRE

· di essere a conoscenza del D.M. 10/3/1995 n. 327 “Regolamento recante norme relative al tirocinio per l’ammissione all’esame per l’abilitazione all’esercizio della professione di dottore commercialista” e di impegnarsi alla sua osservanza;

· di svolgere il tirocinio presso lo studio del commercialista nei seguenti giorni della settimana………………………………………………………………………………………………con il seguente orario ………………………………………………………………… per un totale di ……….. ore settimanali. (Si ricorda che è necessario svolgere almeno 20 ore settimanali in media 4 ore giornaliere)

· di non prestare attività di lavoro dipendente; (oppure) di essere alle dipendenze di …………………………………………………………………… nei seguenti giorni della settimana ……………………………………………………………………………………. con il seguente orario ………………………………………….;

· di non avere altre occupazioni; (oppure) di avere come occupazione …………………………………………………………………. nei seguenti giorni della settimana ..………………………………….con il seguente orario …………………….………..;

· che il seguente indirizzo e-mail può essere utilizzato dalle segreterie di Ordine e Fondazione Dottori Commercialisti ai sensi del D.lgs 196/2003, per l’invio della corrispondenza:

…………………………………………………………………………………………………….. 

Il sottoscritto si impegna a comunicare tempestivamente al Consiglio dell’Ordine ogni variazione ai dati sopra riportati.

Allo scopo allega i seguenti documenti:

· certificato dei diritti civili (All. T.2)

· attestazione del dottore commercialista presso il quale viene svolta la pratica (all. T.1);

· n. 2 fotografie;

· fotocopia del codice fiscale

Con riferimento al D.lgs 196/2003 (consenso ai sensi dell’art. 13) autorizzo l’Ordine dei Dottori Commercialisti e degli Esperti Contabili di Massa Carrara al trattamento dei dati acquisiti per finalità e modalità meramente istituzionali con la possibilità di trasmettere indirizzario per manifestazioni di interesse professionale.

Firma

______________________________

ORDINE DEI DOTTORI COMMERCIALISTI E DEGLI ESPERTI CONTABILI

(Circoscrizione del Tribunale di Massa)

Ai sensi dell’art. 20 della legge 4 gennaio 1968 n. 15, del D.P.R. 403 del 20/10/98 e della legge 127 del 15/5/97 attesto che la sottoscrizione di quanto sopra dichiarato è stata apposta in mia presenza dal dichiarante Dott. _____________________________________ identificato e preventivamente ammonito sulle responsabilità penali cui può andare incontro in caso di dichiarazione mendace.

Carrara, li _________________________

Funzionario Competente

_______________________

All. T2

Il/la sottoscritto/a ___________________________________ nato/a _______________________

Residente a _______________________________________ cap ___________ prov. ___________

Via ____________________________________________________________________________

D I C H I A R A

sotto la propria responsabilità, ai sensi del DPR n. 403 del 20/10/1998 di godere dei diritti politici, di essere di condotta irreprensibile, che non è fallito/a e non ha in corso procedure di concordato preventivo o di amministrazione controllata, né contro lo/a stesso/a pendono giudizi di interdizione e di inabilitazione;

D I C H I A R A

altresì che non sono state pronunciate sentenze dichiarative di fallimento, di interdizione o di inabilitazione ancora da annotarsi al Casellario Giudiziale.

In fede

_________________________________

Carrara, li_________

All. T1



(carta intestata del professionista)

CARTA INTESTATA
CERTIFICAZIONE DI INIZIO DEL TIROCINIO

Il sottoscritto Dott./Rag. _________________________________________________________

Con studio in _____________________ Via _________________ n. _____________________

Iscritto da almeno cinque anni  al N. ___________ dell’Albo dei Dottori Commercialisti e degli  

Esperti Contabili di _______________, dichiara di aver assolto l’obbligo di formazione professionale continua, di cui al “Regolamento per la Formazione Professionale Continua”, approvato dal Consiglio dell’Ordine dei Dottori Commercialisti e degli Esperti Contabili di Massa Carrara in data 18.02.2008 e successive modificazioni. 
CERTIFICA

che il dott. ______________________ nato a ______________________ il _________________

e residente in __________________(prov_______) via ____________________ n. ____________

laureato presso l’Università degli Studi di  _____________________ ha iniziato il tirocinio presso 

il proprio studio in data ________________ e che il tirocinio è in corso alla data del rilascio della 

presente certificazione ed è svolto nei seguenti giorni ed orari_______________e che il normale orario di funzionamento dello Studio è il seguente:_____________________________________, parimenti dichiara di impegnarsi quale proprio obbligo deontologico, alla formazione del tirocinante.
___________________, li ________________

timbro e firma

___________________

utilizzare il sigillo dell’Ordine

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE
(ART. 46 E SEGG. D.P.R. 28 DICEMBRE 2000 N. 445)

Il sottoscritto/a ………………………………………………………………………….

nato/a a …………………………………..     il ……………………………………….

DICHIARA

di essere iscritto al corso di laurea specialistica o magistrale in 

…………………………………………………………………………………………….

nella classe ………………………………………………………………………………….

presso l’Università degli Studi di ………………………………………………………….

dal…………………………………………………………………………………………..


Il sottoscritto è a conoscenza delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del D.P.R. 445/2000 per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci ivi indicate, e prende atto della informativa di cui all’art. 10 L. 31 dicembre 1996 n. 675 già inserita nella domanda di iscrizione.


Data ……………..








Firma…………………………………..

Egregio Dottore,
di seguito le forniamo alcune informazioni che è necessario portare alla sua conoscenza, non solo per ottemperare agli obblighi di legge, ma anche perché la trasparenza e la correttezza nei confronti dei nostri iscritti  fondante della nostra attività.

	

	Il Titolare del Trattamento dei suoi dati personali è Ordine dei Dottori Commercialisti e degli Esperti Contabili di Massa Carrara(di seguito "ODCEC Massa Carrara", responsabile nei suoi confronti del legittimo e corretto uso dei suoi dati personali e che potrà contattare per qualsiasi informazione o richiesta ai seguenti recapiti:


	Titolare del Trattamento: Ordine dei Dottori Commercialisti e degli Esperti Contabili di Massa Carrara, in persona del Presidente e legale rappresentante pro tempore, Dott. Massimiliano Lencioni.
Sede: Via VII Luglio, 16/Bis - 54033 Carrara MS
Contatti e recapiti:

	Telefono
	0585 74323

	Fax
	0585 75197

	E-mail
	segreteria@odcecms.it

	


A mente dell’art. 37, par. 1, lett. a) del Reg. UE 2016/679, l’ODCEC Massa Carrara ha provveduto alla nomina del Responsabile della Protezione Dati, nella persona dell’Avv. Alessandro Mosti, che potrà contattare per qualsiasi informazione o richiesta ai seguenti recapiti:
	Studio: Lucca, Viale Cadorna n. 50
Contatti e recapiti:

	Telefono
	0583.955903

	Fax
	0583.952875

	E-mail
	privacy@odcecms.it


I suoi dati personali sono raccolti e trattati per le finalità riportate di seguito insieme alla base giuridica di riferimento:

	Finalità
	Dati trattati
	Base Giuridica

	Gestione anagrafica degli iscritti all'ODCEC di Massa Carrara, gestione e tutela dell'Albo, dei registri e degli elenchi
	Nominativo, indirizzo o altri elementi di identificazione personale;

Codice fiscale e altri numeri di identificazione personale;

Dati di contatto (numero di telefono, e-mail, ecc.)
	D.Lgs 28 giugno 2005, n. 139, art. 34 e ss.

	Organizzazione e gestione degli Esami di Stato
	Nominativo, indirizzo o altri elementi di identificazione personale;

Codice fiscale e altri numeri di identificazione personale;

Dati di contatto (numero di telefono, e-mail, ecc.)
	D.Lgs 28 giugno 2005, n. 139, art. 40.

	Gestione dei dati in materia disciplinare
	Nominativo, indirizzo o altri elementi di identificazione personale;

Codice fiscale e altri numeri di identificazione personale;

Sanzione disciplinare irrogata;
	D.Lgs 28 giugno 2005, n. 139, art. 49 e ss.

Garante 29 marzo 2001, in Bollettino n. 18, pag. 20;

Garante 25 settembre 2002, in Bollettino n. 31, pag. 55

	Gestione dei dati in materia elettorale e dei membri degli organi elettivi
	Nominativo, indirizzo o altri elementi di identificazione personale;

Codice fiscale e altri numeri di identificazione personale;
	D.Lgs 28 giugno 2005, n. 139, art. 9 e ss

	Attività di formazione obbligatoria e facoltativa degli iscritti e gestione delle iscrizioni
	Nominativo, indirizzo o altri elementi di identificazione personale;

Codice fiscale e altri numeri di identificazione personale;
	D.Lgs 28 giugno 2005, n. 139, art. 40 e ss.


	I suoi dati potranno essere inviati ai destinatari o alle categorie di destinatari riportati di seguito:


	· organi istituzionali;

· enti pubblici economici e non economici;

· enti locali;

· ordini e collegi professionali;

· autorità giudiziarie;

· Istituti, scuole e università;



Relativamente ai soggetti iscritti all’ODCEC di Massa Carrara, il conferimento dei dati necessari per l’espletamento delle funzioni istituzionali da parte dell’Ordine è obbligatorio ed i dati personali diversi da quelli sensibili o giudiziari, che devono essere inseriti nell’Albo in conformità alla legge o ad un regolamento, possono essere comunicati a soggetti pubblici o privati o diffusi anche mediante reti di comunicazione elettronica. Può essere altresì menzionata l’esistenza di provvedimenti che dispongono la sospensione o incidono sull’esercizio della professione (art. 61 D. Lgs. 196/2003 e s.m.i.). Detto regime di conoscibilità dei provvedimenti disciplinari, che si fonda su rilevanti motivi di interesse pubblico, deve ritenersi prevalente rispetto all'interesse alla riservatezza del singolo professionista destinatario della sanzione disciplinare. L'ODCEC di Massa Carrara si obbliga a far sì che la pubblicazione avvenga in modo corretto e in termini esatti e completi.

L'albo è pubblicato sul sito internet https://www.odcecms.it/
Oltre a queste informazioni, per garantirle un trattamento dei suoi dati il più corretto e trasparente possibile, deve essere a conoscenza del fatto che:

· La durata del trattamento è determinata come segue: sino alla cancellazione dall'albo, conformemente alle vigenti disposizioni di legge che impongono la conservazione di tale documentazione per tale periodo di tempo.

· Data di inizio del trattamento: 1° gennaio 2018

· ha il diritto di chiedere al titolare del trattamento l'accesso ai suoi dati personali e la rettifica o la cancellazione degli stessi o la limitazione del trattamento che la riguarda o di opporsi al loro trattamento

· se ha fornito il consenso per una o più finalità specifiche, ha il diritto di revocare tale consenso in qualsiasi momento.

· ha il diritto di proporre reclamo alla seguente Autorità di Controllo: Garante per la protezione dei dati personali

Carrara, 04.07.2018

	Firma del Titolare del Trattamento

Ordine dei Dottori Commercialisti e degli Esperti Contabili di Massa

Dott. Massimiliano Lencioni

Per presa visione

________________________

(Firma e Timbro)


