
SPETT.LE

ORDINE DEI DOTTORI COMMERCIALISTI E DEGLI ESPERTI CONTABILI

DEL TRIBUNALE  DI FROSINONE
Oggetto: Domanda di cancellazione dall’Albo - STP
Il/La sottoscritto/a _______________________________________________________________________________________________

nato/a a ____________________________________________________il __________________________________________________

residente in _____________________________alla Via ___________________________________________n°____________________

CAP_____________________Codice fiscale __________________________________________________________________________
in qualità di legale rappresentante  della società tra professionisti denominata
_______________________________________________________________________________________________________________
Con sede legale in _________________________________________alla via _______________________________________n°________

CAP________tel.__________________________fax_________________________e-mail _____________________________​​​​​​_________ PEC____________________________________________________________________________________________________________
Iscritta nell’Albo Sezione Speciale STP al n° ______________________dal___________________________________________________
CHIEDE
La cancellazione della citata società, dall’Albo Professionale,  per i seguenti motivi:
· Cessazione attività

· Trasferimento all’Ordine di _______________________________________________________________

1. per variazione oggetto sociale: ______________________________________________________

2. per trasferimento sede legale in _____________________________________________________
ALLEGA
1. Copia documento di riconoscimento in corso di validità
2. Attestazione versamenti contributo anno in corso relativo alla quota della società e dei soci.
Frosinone, _________________












 
Il  Richiedente











_______________________



applicare


marca da


€ 16,00








