ISTRUZIONI

In caso di variazione di professionista nel corso del praticantato occorre compilare i moduli sottostanti che dovranno pervenire contestualmente alla Segreteria per fax al n. 0585/75197 o per posta all’indirizzo Ordine dei Dottori Commercialisti e degli Esperti Contabili di Massa Carrara – Via VII Luglio, 16bis – 54033 Carrara.

N.B. Il professionista deve essere iscritto all’Albo da almeno 5 anni.

FAC SIMILE DA COMPILARE A CURA DEL PRATICANTE

Carrara, li _______________







Spett.le

CONSIGLIO DELL’ORDINE

DEI DOTTORI COMMERCIALISTI

E DEGLI ESPERTI CONTABILI

DI MASSA CARRARA

Via VII LUGLIO, 16
54033 - CARRARA

Io sottoscritto ________________________________________nato a ______________________

il ________________  residente in _____________  Via________________________

Tel. _____________ Cell.______________
COMUNICO

 che  il giorno ________________ ho interrotto il tirocinio presso lo studio del dott./rag. ___________________________________ e che il giorno ____________________ ho iniziato a svolgere tirocino presso lo studio del dott./rag. __________________________________________

iscritto all’Albo di Massa Carrara da almeno 5 anni.

In fede









____________________________










         (firma)

FAC SIMILE DA RIPRODURRE SU CARTA INTESTATA A CURA DEL PROFESSIONISTA PRESSO IL QUALE SI INTERROMPE IL RAPPORTO DI PRATICANTATO

Carrara, _________________

Spett.le

CONSIGLIO DELL’ORDINE

DEI DOTTORI COMMERCIALISTI

E DEGLI ESPERTI CONTABILI

DI MASSA CARRARA

Via VII LUGLIO, 16
54033 - CARRARA

Io sottoscritto ___________________________________ nato a ___________________________ il ______________________ tel. _____________________________iscritto all’Albo dell’Ordine di ________________________________  

COMUNICO

che dal giorno _____________________ il praticante dott. ________________________________

ha interrotto il tirocinio presso il mio studio.

In fede









_____________________________










(Firma e sigillo/timbro)

FAC SIMILE DA RIPRODURRE SU CARTA INTESTATA A CURA DEL PROFESSIONISTA PRESSO IL QUALE SI INIZIA IL RAPPORTO DI PRATICANTATO

Carrara, _________________

Spett.le

CONSIGLIO DELL’ORDINE

DEI DOTTORI COMMERCIALISTI

E DEGLI ESPERTI CONTABILI

DI MASSA CARRARA

Via VII LUGLIO, 16
54033 - CARRARA
Io sottoscritto ___________________________________ nato a ___________________________ il ______________________ tel. _____________________________iscritto all’Albo dell’Ordine di Massa Carrara da almeno 5 anni

COMUNICO

che dal giorno _____________________ il praticante dott. ________________________________

ha iniziato a svolgere  tirocinio presso il mio studio.

In fede









_____________________________










(Firma e sigillo/timbro)

