(timbro completo del professionista)

Al Consiglio dell’Ordine dei
Dottori Commercialisti e degli
Esperti Contabili di Ancona
Via Primo Maggio n. 56

60131 ANCONA

OGGETTO: Variazione orario del Tirocinio professionale

II/La sottoscritto/a dott./dOtt.SSa ..ovviiiieiiii i , iscritto/a
all’Albo dei Dottori Commercialisti e degli Esperti Contabili di Ancona aln.................

ATTESTA
Ai sensi del DPR 445 del 28/12/2000 art. 46, a conoscenza delle responsabilita penali a cui puo
incorrere ai sensi dell’art. 76 in caso di dichiarazione mendace e ai sensi dell’art. 42 c. 1, del D. Lgs
139/2005 e art. 8 del dott./dott.ssa

regolamento  sul  Tirocinio che il/la

........................................................... iscritto/a al Registro del Tirocinio dei Dottori

Commercialisti e degli Esperti Contabili di Ancona aln. ............ Sezione.......... ha variato I'orario
di svolgimento del Tirocinio, come di seguito indicato, per un totale di ........ ore settimanali:
LUNEDI MARTEDI MERCOLEDI GIOVEDI VENERDI SABATO
Mattina Mattina Mattina Mattina Mattina Mattina
dalle ore dalle ore dalle ore dalle ore dalle ore dalle ore
alle ore alle ore alle ore alle ore alle ore alle ore
Pomeriggio Pomeriggio Pomeriggio Pomeriggio Pomeriggio Pomeriggio
dalle ore dalle ore dalle ore dalle ore dalle ore dalle ore
alle ore alle ore alle ore alle ore alle ore alle ore
ore giornaliere ore giornaliere ore giornaliere ore giornaliere ore giornaliere ore giornaliere
n. n. n. n. n. n.

Ancona, li .....................
In fede

(Timbro e Firma del Dominus)

N.B: La presente comunicazione deve essere trasmessa entro 15 gg dalla data di variazione
dell’orario di svolgimento del tirocinio. Il presente modulo puo essere presentato anche tramite
PEC nel caso la Segreteria fosse chiusa al fine di rispettare il termine dei 15 gg previsti dal
regolamento.

Allegare fotocopia di un documento di riconoscimento del Professionista in corso di validita




