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Ordine dei Dottori Commercialisti 

  






e degli Esperti Contabili di








Frosinone

COMUNICAZIONE INTERRUZIONE TIROCINIO PER L’AMMISSIONE ALL’ESAME PER L’ABILITAZIONE ALL’ESERCIZIO DELLA PROFESSIONE DI DOTTORE COMMERCIALISTA

Il sottoscritto __________________ dottore commercialista iscritto presso l’Ordine di ___________

dichiara

che il Dott. ____________________

nato a ______________(___) il _______

e residente in __________ Via _______
n° _____ cap ______tel. _____________
Codice Fiscale _________________

non svolge più l’attività di tirocinio presso lo studio dal ___________

Data __________

In fede,

________________________________

(firma del professionista)

Spett.le

ORDINE DEI DOTTORI COMMERCIALISTI

E DEGLI ESPERTI CONTABILI

DI FROSINONE

DOMANDA DI CANCELLAZIONE DAL REGISTRO DEI PRATICANTI

Il/La sottoscritto/a ________________________ nato/a a _________________ il ____________________ e residente a _____________________ c.a.p. _____ in Via __________________ n. ______, iscritto/a nel Registro Praticanti al n. ______

CHIEDE

di essere cancellato/a dal suddetto Registro. 

Con osservanza.
	____________________
	________________________

	data
	firma


