Carrara, li _______________













Spett.le

CONSIGLIO DELL’ORDINE

DEI DOTTORI COMMERCIALISTI

E DEGLI ESPERTI CONTABILI

DI MASSA CARRARA

Via VII LUGLIO, 16 BIS

54033 - CARRARA

Il/la sottoscritto /a________________________________________nato/a  il ________________  a ________________________ Cod. Fisc. _________________________residente a _____________  Via________________________

Tel. _____________ Cell.______________ indirizzo E-mail ___________________________

Iscritto nel Registro Praticanti  avendo compiuto in data _________________  il tirocinio professionale.   







CHIEDE

a codesto  Ordine il rilascio del certificato di compiuto  tirocinio: Sez  A  
Sez B 
In fede









____________________________










         (firma)

N.B.: Il certificato deve essere rilasciato in marca da bollo (€ 16,00)

