SU CARTA INTESTATA DEL PROFESSIONISTA
All’ORDINE DEI DOTTORI COMMERCIALISTI E DEGLI

ESPERTI CONTABILI DI AREZZO

Piazza Guido Monaco 1/A

52100  AREZZO

Il sottoscritto Dott./Rag._________________________nato a _________________ il___________
con studio in _____________________________Via _____________________________________

tel. ____________________ cellulare (per una immediata reperibilità) _______________________

iscritto  all’Albo  dell’Ordine  dei  Dottori  Commercialisti  e  degli  Esperti  Contabili  di  Arezzo al 
numero____________ Sez. ___________ con anzianità dal __________________________
COMUNICA 

di essere disponibile ad accettare incarichi di Curatore e Commissario Giudiziale anche in forma collegiale con altri colleghi ma limitando al massimo ulteriori costi per la procedura.
In fede.











Firma 
Luogo e data   ____________________




____________________

N.B. ALLEGARE FOTOCOPIA DI CARTA DI IDENTITA’ NECESSARIA AI FINI DELLA VALIDITA’ DELLA DICHIARAZIONE 

