CARTA INTESTATA DEL PROFESSIONISTA






Spett.le







Ordine dei Dottori Commercialisti







e degli Esperti Contabili di Trani
Dichiarazione del dominus attestante lo svolgimento del tirocinio professionale 
(art. 7 del DM 7 agosto 2009, n. 143)

Il sottoscritto Dott./Rag. _________________________________________________________________________

Con studio in ______________________________ Via _____________________________________ n. _________iscritto presso l'Ordine dei Dottori Commercialisti e degli Esperti Contabili di  Trani sezione _________ al numero _______  dal ______________

dichiara che

il Dott._______________________________nato a________________________il________________

codice fiscale________________________________________________________________________

residente a ________________________indirizzo__________________________________________

C.A.P____________

svolge il tirocinio professionale nel proprio studio sito in_____________________, dal ____________

e alla data della presente dichiarazione è tuttora in corso di svolgimento.

Il/La sottoscritto/a dichiara che sotto il proprio controllo non vi sono più di n. 3 tirocinanti.

Ai sensi dell'art. 7, comma 1, lettera g), del DM 143/2009 dichiara altresì che il tirocinio presso il proprio studio si svolge per almeno 20 ore settimanali con le seguenti modalità:

  

             a tempo pieno

                  a tempo parziale

nei seguenti giorni ed orari:

           Lunedì
dalle ore _______ alle ore ________
e dalle ore ________ alle ore ________

           Martedì
dalle ore _______ alle ore ________
e dalle ore ________ alle ore ________

           Mercoledì
  dalle ore ______alle ore ________
e dalle ore ________ alle ore ________

           Giovedì
dalle ore _______ alle ore ________
e dalle ore ________ alle ore ________

           Venerdì
dalle ore _______ alle ore ________
e dalle ore ________ alle ore ________

           Sabato 
dalle ore _______ alle ore ________
e dalle ore ________ alle ore ________

e che lo studio osserva i seguenti orari di funzionamento:

           Lunedì
dalle ore _______ alle ore ________
e dalle ore ________ alle ore ________

           Martedì
dalle ore _______ alle ore ________
e dalle ore ________ alle ore ________

           Mercoledì
dalle ore _____alle ore ________
e dalle ore ________ alle ore ________

           Giovedì
dalle ore _______ alle ore ________
e dalle ore ________ alle ore ________

           Venerdì
dalle ore _______ alle ore ________
e dalle ore ________ alle ore ________

           Sabato 
dalle ore _______ alle ore ________
e dalle ore ________ alle ore ________

ANNOTAZIONI:
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Inquadramento del rapporto di tirocinio, per quanto concerne l’eventuale compenso corrisposto (collaborazione coordinata e continuativa, dipendenza, altro da specificare…)

Il/La sottoscritto/a si impegna a comunicare tempestivamente, e comunque entro 15 giorni, qualsiasi variazione circa le modalità di svolgimento del tirocinio (cessazione, variazione sede, …).

Cordiali saluti
Data ___________________________
 Firma ___________________________

TIROCINIO ISCRIZIONE_mod.002 – Rev. 1.0 del 28.07.2021

