
      Spett.le 
Organismo di Composizione della Crisi da Sovraindebitamento
Piazza Sandro Pertini n. 1

Pal. S.I.F. Scala B 11° piano

c/o Ordine dei Dottori commercialisti e degli Esperti Contabili

03100 Frosinone

ACCETTAZIONE  DI INCARICO

Il  sottoscritto  Dott.___________________________________, nato il ___/___/______ a ______________________________, residente in _______________________, via _________________________ n. ____, C.F. _______________________, 

ACCETTA l’incarico di gestore
Per l’istanza n. ____/____ per il debitore ___________________
DICHIARA

 Di essere e rimanere indipendente, imparziale e neutrale nei confronti della parte, di rispettare il Regolamento dell’Organismo di Composizione della Crisi da Sovraindebitamento dell’Odcec di Frosinone.
Luogo e data
___________________, _______________






Il Gestore
__________________________
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