	Marca

da bollo € 16,00



     
Spett.le

                                                                                     
Ordine dei Dottori 

Commercialisti  e degli Esperti Contabili di Frosinone
                                                                                     
Via Valle Fioretta – ang. Via Mascagni
  
 Pal. S.I.F. – Sc. B – 8° piano
                                                                                     
03100  FROSINONE

Il   sottoscritto dott.  ________________________________________________  

nato  a   ___________________________     il  ____________    e   residente  in 

__________________________   via___________________________________  

 chiede

il       rilascio       di     n. 1      certificato    d’iscrizione    al     Registro  Praticanti – Sezione A/B per uso ___________________________________.
Frosinone, ___________________








               Con  osservanza

                                                               _______________________________

In allegato consegnare:

EURO 10,00 in contanti per diritti; 

n. 1 marca da bollo da EURO 16,00 da applicare su ogni certificato.
(In ottemperanza a quanto disposto dall’art. 15 della L. 12 Novembre 2011 n. 183, il certificato conterrà la seguente dicitura: Il presente certificato non può essere prodotto agli organi della pubblica amministrazione o ai privati gestori di pubblici servizi )

