Spett. 

ORDINE DEI DOTTORI COMMERCIALISTI
E DEGLI ESPERTI CONTABILI DI BIELLA

Via Duomo, 3
13900  BIELLA  BI 

DICHIARAZIONE DI AMMISSIONE AL TIROCINIO PROFESSIONALE

Il/la Sottoscritto/a Rag./ Dott.___________________________________________________

con studio in 
 ________________________________________________________________

iscritto/a presso l’Ordine di
_____________________________________ al n°____________
con anzianità dal ________________________
D I C H I A R A
sotto la propria responsabilità:
a) che il/la Dott./ssa _______________________________________________________ 

nato a _______________________________________ il ______________________  residente in ____________________  via   _____________________ cap __________
Codice Fiscale __________________________________________________________
è stato/a ammesso/a a frequentare il suo studio professionale sito in ____________________ ai fini del compimento del periodo di tirocinio, ininterrottamente, a far data dal _____________________  e tale tirocinio è in corso di svolgimento;
b) che il tirocinio è svolto con assiduità, diligenza e riservatezza, con la frequenza giornaliera nei seguenti orari ___________________________________ o, comunque, nell’orario di normale funzionamento dello studio, sotto il controllo personale del sottoscritto, il quale si impegna deontologicamente alla formazione del tirocinante.

Data ________________________
                                                                           Firma e timbro del Professionista 







_______________________________

