ISTRUZIONI

In caso di variazione del professionista nel corso del praticantato occorre compilare i moduli sottostanti che dovranno pervenire  ENTRO 15 GIORNI alla Segreteria dell’Ordine (ex art. 9 comma 1 del D.M. 7 agosto 2009 n. 143). Si veda anche art. 13 comma 5 nello specifico lettere c) e d) D.M. 7 agosto 2009, insieme al libretto del tirocinio debitamente compilato fino alla data di variazione e sottoscritto.

Consegnare sempre alla Segreteria dell’Ordine anche copia dei documenti di riconoscimento, in corso di validità, sia del Tirocinante che dei due Dominus.

Si ricorda che in base all’art. 5 comma 1 decreto 7 agosto 2009 n. 143  il praticante è tenuto ad iscriversi nel registro Tirocinanti dell’Ordine territoriale, nella cui circoscrizione è iscritto il Dottore Commercialista/Ragioniere Commercialista presso il quale è svolto il tirocinio.

FAC SIMILE DA COMPILARE A CURA DEL PRATICANTE
Arezzo, lì ____________________


Spett.le


Ordine Dottori Commercialisti e


Degli Esperti Contabili di Arezzo

Piazza Guido Monaco 1/A

52100  AREZZO
Il/la sottoscritto/a____________________________________nato/a _____________________
il ____________________, residente in _______________________________________________________ cell.____________________________ e-mail____________________
comunica

che il giorno_______________ ha interrotto il tirocinio presso lo studio del Dott./Rag. ___________________________ e che il giorno __________________ ha iniziato a svolgere tirocinio presso lo studio del Dott/Rag. _____________________________iscritto all’Albo dell’Ordine di Arezzo da almeno cinque anni.
Ai fini del tirocinio professionale eleggo domicilio presso _________________________________________________________________________________.
In fede.

__________________________

                                                                                                                   (firma) 

FAC SIMILE DA RIPRODURRE SU CARTA INSTESTATA A CURA DEL PROFESSIONISTA PRESSO IL QUALE SI INTERROMPE IL RAPPORTO DI PRATICANTATO
Arezzo, lì_______________________








Spett.le


Ordine Dottori Commercialisti e


Degli Esperti Contabili di Arezzo

Piazza Guido Monaco 1/A

52100  AREZZO
Il/La Sottoscritto/a ___________________________________nato a ________________ 

il ________________

con studio in _______________________ Via ____________________________________

iscritto/a all’Albo dell’Ordine di Arezzo 

comunica

che dal giorno ______________________ il Tirocinante ____________________________

ha interrotto il tirocinio presso il mio studio.

In fede.
(Firma)
_________________________

Apporre il timbro recante i dati dello  studio del professionista (nuovo Dominus)
DICHIARAZIONE

AL CONSIGLIO DELL'ORDINE

DEI DOTTORI COMMERCIALISTI E DEGLI ESPERTI CONTABILI

DI AREZZO – Piazza Guido Monaco 1/A – 52100  AREZZO -


Il sottoscritto
_____________________________________________________________  Dottore Commercialista/Ragioniere Commercialista/Esperto Contabile, iscritto nell'Albo dei Dottori Commercialisti e degli Esperti Contabili di ______________________ al n. _____________, Sez. _____, dal ___________________________________, esercente l’attività professionale di Dottore Commercialista/Ragioniere Commercialista/Esperto Contabile, consapevole delle responsabilità cui va incontro, con la presente

a t t e s t a

che il Dott. ___________________________________________ , nato a ____________________________

il _____________________ e residente a __________________________ in Via _______________________________________, svolge il tirocinio sotto il proprio controllo presso il proprio studio sito in ______________________________________, Via _________________________________, a far tempo dal _______________________.
· a tempo pieno con il seguente orario e nei giorni indicati:

……………………………………………………………………………………………………………….......

· a tempo parziale con il seguente orario e nei giorni indicati:

……………………………………………………………………………………………………………….......

Dichiara che il normale orario di funzionamento dello studio è il seguente:

…………………………………………………………………………………………………………………...


La presente dichiarazione viene rilasciata affinché codesto Spett.le Ordine possa prenderne atto per effettuare le opportune modifiche nel Registro dei Tirocinanti.

In fede.
(Sigillo e Firma leggibile) _______________________________________________________

Luogo e data, 
Depennare, ove è necessario, l’ipotesi che non ricorre -

Apporre il timbro recante i dati dello  studio del professionista (nuovo Dominus)
DICHIARAZIONE DI IMPEGNO DEONTOLOGICO ALLA FORMAZIONE DEL TIROCINANTE

Il sottoscritto Dott/Rag……………………………………………..(Dominus), iscritto all’Albo dei Dottori Commercialisti e degli Esperti Contabili di Arezzo,  esercente l’attività di Dottore Commercialista/Ragioniere Commercialista/Esperto Contabile  in ………………………., Via……………….…………………………………..

DICHIARA

che il Dott…………………………………….(Tirocinante), nato a ………………………………………………….

il …………………… ha iniziato l’attività di tirocinante a decorrere dal……………………, al fine di compiere il periodo di tirocinio obbligatorio  necessario per partecipare all’Esame di Stato e conseguire l’abilitazione a svolgere la professione di Dottore Commercialista/Esperto Contabile.

A tal fine il sottoscritto Dott./Rag……………………………………... (Dominus), con la presente si impegna ad istruire il Tirocinante anche con esercitazioni pratiche sulle materie tecniche oggetto della professione e sui principi di deontologia professionale, secondo quanto previsto dal D.Lgs 28/06/2005 n.139.

In tale opera di formazione professionale il sottoscritto  Dott/Rag…………………………………………………..agirà quale Dominus in piena libertà intellettuale sia tramite l’insegnamento diretto delle materie oggetto di Esame di Stato, sia consentendo al Tirocinante che lo desideri, la frequenza  degli appositi corsi integrativi previsti dal menzionato D. Lgs. (Scuola di Formazione), almeno relativamente alle materie per le quali non gli sarà possibile fornire il proprio insegnamento. 

Il Dominus, con la presente, si impegna altresì:

· ad istruire il Tirocinante sulle osservanze delle norme del codice deontologico dei Dottori Commercialisti e degli Esperti Contabili, emanato dal Consiglio Nazionale;

· A comunicare entro 15 giorni per iscritto all’Ordine di Arezzo la cessazione del tirocinio nonché tutti i casi di interruzione temporanea dello stesso (ad esempio: per servizio militare, servizio civile, assenza per maternità od altre significative dello studio).

In fede

Luogo e data ………………………………………

Firma Dominus

………………………………………….

