SU Carta intestata del professionista

DICHIARAZIONE DI INIZIO DEL TIROCINIO

Spettabile

ORDINE DOTTORI COMMERCIALISTI ed ESPERTI CONTABILI 

di ROVIGO

Corso del Popolo 161

45100 Rovigo RO

tirocinio per l’ammissione all’esame per l’abilitazione all’esercizio della professione 

di dottore commercialista ed esperto contabile
Il/La sottoscritto/a _________________________ dottore commercialista/ragioniere commercialista/esperto contabile iscritto/a presso l’Ordine di Rovigo, ai sensi e per gli effetti degli artt. 40 e seguenti del D.Lgs. 139/2005, che regolano il tirocinio per l’ammissione all’esame per l’abilitazione all’esercizio della professione di dottore commercialista e di esperto contabile

Dichiara

che il/la

Dott. /Dott.ssa 








nato/a a 




 il 





e residente in 





 cap 




via 











codice fiscale 



      tel:





svolge il periodo di tirocinio 

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

Si dichiara altresì che il tirocinio si sta svolgendo con assiduità, diligenza e riservatezza presso lo studio e sotto il controllo personale, coinvolgendo il praticante nello svolgimento delle attività proprie della professione e si impegna a comunicare, tempestivamente, qualsiasi variazione circa le modalità di svolgimento del tirocinio.

Data 











   (firma e timbro del professionista)

Spett.le

ORDINE DEI DOTTORI COMMERCIALISTI

E DEGLI ESPERTI CONTABILI DI ROVIGO

Corso del Popolo, 161

45100 - Rovigo

Dichiarazione del Dominus di impegno deontologico alla formazione dei Tirocinanti

Il sottoscritto __________________________________(Dominus), iscritto all’Albo dei Dottori Commercialisti e degli Esperti Contabili di Rovigo 
d i c h i a r a

che il dott. ___________________________ (Tirocinante), nato a ____________________ il ____________________, ha iniziato l’attività di praticante a decorrere dal _________________, al fine di compiere il periodo di tirocinio triennale di cui all’art. 40 del D.Lgs. 139/2005 Legge 206/92, necessario per essere ammessi all’esame di Stato e conseguire il diploma di abilitazione alla professione di Dottore Commercialista/Esperto Contabile.

A tal fine il sottoscritto, con la presente, si impegna ad istruire il praticante, sulle materie tecniche oggetto della professione – essenzialmente con esercitazioni pratiche – e sui principi di deontologia professionale, secondo quanto stabilito dagli artt. 40 e seguenti del D.Lgs. 139/2005.

In tale opera di formazione professionale, il sottoscritto agirà quale Dominus in piena libertà intellettuale, sia tramite l’insegnamento diretto delle materie oggetto dell’esame di Stato, sia raccomandando al praticante la frequenza degli appositi corsi integrativi ovvero attività integrativa, relativamente alle materie per le quali non gli sarà possibile fornire il proprio insegnamento.

Con la presente, il sottoscritto si impegna, altresì ad istruire il Praticante sulle osservanze delle norme deontologiche dei Dottori Commercialisti/Esperti Contabili, emanate dal Consiglio Nazionale.

Il sottoscritto si impegna, inoltre, a comunicare, tempestivamente, in forma scritta, all’Ordine di Rovigo la cessazione del tirocinio, nonché tutti i casi di sospensione temporanea dello stesso (per servizio militare, servizio civile, assenza per maternità, malattia).

Il sottoscritto, inoltre, prende espressamente atto che il Consiglio dell’Ordine – nell’ambito del potere di vigilanza attribuito dalla legge – si riserva la facoltà di verificare la veridicità di quanto indicato nel libretto del tirocinio, sia in merito alla frequenza del proprio Studio, sia in merito all’attività effettivamente esercitata dal tirocinante, dichiarandosi edotto delle possibili conseguenze disciplinari derivanti da attribuzioni mendaci.

Il sottoscritto dichiara di non aver in carico più di due praticanti (compreso il presente).

Rovigo, lì _____________________

firma del Dominus _________________________

(con apposizione del sigillo)
All’Ordine 

Dei DOTTORI COMMERCIALISTI e degli ESPERTI CONTABILI 

di ROVIGO

Corso del Popolo 161

45100 Rovigo RO

DICHIARAZIONE CONGIUNTA
Il sottofirmato Dottore/Ragioniere (1) ______________________________ nella sua qualità di Dominus ed il Dottor (2) __________________________________________ nella qualità di Tirocinante

DICHIARANO CONGIUNTAMENTE

che lo svolgimento del tirocinio presso lo Studio Professionale si svolge con le seguenti modalità:

luogo di svolgimento della pratica(3)______________________________________________
a tempo pieno con il seguente orario(4) ___________________________________________

a tempo parziale con il seguente orario(4) _________________________________________

che il normale orario di funzionamento dello studio è _________________________________

Dichiarano inoltre che il Tirocinante ha in essere un rapporto di (5) ____________________ con il Dominus.

_____________ lí ________________

_____________________________                                                   ________________________

(Timbro e firma del Dominus)
 (firma del Praticante)

__________________________________________________________________________________

(1) Dottore Commercialista

(2) Praticante

(3) Indicare l’indirizzo esatto e il recapito telefonico ove il Tirocinante svolge la pratica

(4) L’orario minimo è di 20 ore settimanali, da svolgersi nell’orario di funzionamento dello studio
(5) collaborazione coordinata e continuativa, dipendenza, altro (specificare)
Spett.le Ordine

dei Dottori Commercialisti e degli Esperti Contabili

di Rovigo

	nome e cognome

praticante
	

	Indirizzo
	

	città
	


1) dichiaro di non svolgere attività di lavoro dipendente e/o autonomo.

	data
	firma


2) Dichiaro di svolgere la seguente attività di lavoro autonomo:

(breve descrizione dell’attività svolta con allegata fotocopia attribuzione P.IVA)

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

	data
	firma


3) Dichiaro di svolgere il seguente lavoro dipendente:

a) indicare mansioni, qualifiche e indirizzo del datore di lavoro;

b) allegare dichiarazione del datore di lavoro (a firma del rappresentante legale) dell’orario di lavoro effettivamente svolto.
	mansioni
	

	qualifica
	

	dati datore di lavoro
	

	orario di lavoro
	

	
	


	data
	firma


Mi impegno a comunicare all’Ordine qualsiasi variazione successiva in merito alla situazione dichiarata nella domanda originale.

	data
	firma


SU Carta intestata del professionista

DICHIARAZIONE DI CESSAZIONE DEL TIROCINIO

Spettabile

ORDINE DOTTORI COMMERCIALISTI ed ESPERTI CONTABILI 

di ROVIGO

Corso del Popolo 161

45100 Rovigo RO

tirocinio per l’ammissione all’esame per l’abilitazione all’esercizio della professione 

di dottore commercialista ed esperto contabile

Il/La sottoscritto/a _________________________ dottore commercialista/ragioniere commercialista/esperto contabile iscritto/a presso l’Ordine di Rovigo
Dichiara

che il/la

Dott. /Dott.ssa 







codice fiscale 






ha cessato di svolgere il tirocinio presso il mio studio dal ________________________________.
Data 











   (firma e timbro del professionista)

Per la variazione al registro dei revisori contabili si prega consultare il sito www.istitutorevisoricontabili.it
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