Al Consiglio dell’Ordine dei  Dottori Commercialisti

e degli Esperti Contabili di Arezzo







Bollo € 16,00
Piazza Guido Monaco 1/A

52100  AREZZO 

Il sottoscritto Dott. _____________________________________________________, 

CHIEDE

di essere iscritto nel Registro dei Tirocinanti ai sensi del DM  7 agosto 2009  n. 143 e dell’art. 40 del Decreto Legislativo  28 giugno 2005 n. 139 nella Sezione:

· Tirocinanti Commercialisti –

· Tirocinanti Esperti Contabili -

Con osservanza.

Arezzo, __________________________








(Firma leggibile) ___________________________________________

Allegati:

· Autocertificazione;

· Certificazione, da parte del professionista iscritto all’Albo, di attestazione all’ammissione  alla frequenza nel proprio studio agli effetti del tirocinio;

· Dichiarazione del Professionista di impegno deontologico alla formazione del Tirocinante;

· Copia fotostatica documento di riconoscimento in corso di validità sia del Tirocinante che del Dominus.
A U T O C E R T I F I C A Z I O N E

(art. 46 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)

Il sottoscritto__________________________________________________

a conoscenza delle sanzioni previste dall’art. 76 del D.P.R. 445 del 28/12/2000 nel caso di dichiarazioni mendaci e di formazioni o uso di atti falsi, 

dichiara  sotto la propria responsabilità

· Di essere cittadino/a italiano/a (oppure specificare _____________________________________);
· Di essere nato a ______________________________________il _________________________;

· Di risiedere in __________________________________________________CAP ____________;

Via ___________________________________________________________________________;

Tel. ___________________________________________________________________________;

E-mail: ________________________________________________________________________;

· Codice Fiscale __________________________________________________________________;

· Di  non avere carichi penali pendenti;

(oppure specificare: ______________________________________________________________);

· Che nel Casellario Giudiziale della Procura della Repubblica presso il Tribunale di ____________

risulta NULLA;

(oppure specificare_________________________________________________________________;

· Di godere del pieno esercizio dei diritti civili non essendo interdetto, inabilitato o fallito e di trovarsi nel pieno e libero esercizio dei suoi diritti commerciali, che non risultano in corso, a suo carico, procedure concorsuali e che tali procedure non si sono verificate nell’ultimo quinquennio;

(oppure specificare:________________________________________________________________);

· di aver conseguito:
1. il diploma di laurea specialistica/magistrale (______________________________________________), di durata biennale, nella classe ________;
 oppure

2. il diploma di laurea, di durata triennale, (_____________________________________) nella classe________;

oppure

3. la laurea in _________________________________________________, di durata quadriennale rilasciata dalla Facoltà di ______________________;

conseguita in data _______________________ presso l’Università degli Studi di ______________________ con la votazione _______________;

· di essere iscritto al Corso di Laurea Specialistica/Magistrale (_________________________________) di durata biennale nella Classe _________ presso l’Università degli Studi di ______________________________ in data _______________, anno accademico _____________ Corso Convenzionato/Corso non Convenzionato (depennare l’ipotesi che non ricorre)
· di svolgere il tirocinio professionale presso lo studio del Dott./Rag. _______________________________________, sito in _______________________________, via _________________________________________________, tel. ___________________________, dal ___________________;

· eleggo domicilio c/o ____________________________________ in __________________________________________________________ (indicare l’indirizzo);
· che il Dott./Rag. ______________________________________________________ è regolarmente iscritto all’Ordine dei Dottori Commercialisti e degli Esperti Contabili di _________________ dal._______________ al n. ___________ Sez. _______ ed è (oppure non è) iscritto al Ruolo dei Revisori Contabili ex D.L.vo 88/92;

· di non essere iscritto ad altro Albo Professionale

oppure

· essere iscritto all’Albo ____________________________________________ fino dal __________;

· di non essere iscritto (oppure: essere) nel Ruolo dei Periti e degli Esperti tenuto dalla C.C.I.A.A. di Arezzo (in caso affermativo, indicare in quale categoria)______________________________________;

· di non svolgere (oppure: svolgere) alcuna altra attività lavorativa (in caso affermativo, indicare l’attività svolta e l’orario di lavoro e le specifiche modalità di svolgimento del tirocinio compatibilmente con l’attività lavorativa ________________________________________________________________________________.
Ai sensi e per gli effetti del D.Lgs. 196/03 (tutela delle persone e di altri soggetti rispetto al trattamento dei dati personali) autorizzo espressamente l’utilizzo e il trattamento di tutti i dati sopra indicati e di quelli che comunicherò in futuro allo scopo dell’organizzazione e della comunicazione a terzi di notizie relative agli iscritti al Registro dei Tirocinanti, consentendo fin da ora la loro diffusione presso altri soggetti. Prendo atto che mi è riconosciuto il diritto di conoscere, cancellare, rettificare, aggiornare, integrare, oppormi al trattamento dei miei dati personali, nonché gli altri diritti riconosciuti dagli artt. 7 e seguenti del D.Lgs. 196/03.

Lo scrivente si impegna a comunicare nel più breve tempo possibile ogni variazione che dovesse intervenire a quanto sopra riportato ed è a conoscenza che sarà punito penalmente se avesse rilasciato dichiarazioni mendaci.

Arezzo lì, …………………






(firma leggibile)___________________________________

PRESA VISIONE INFORMATIVA SUL TRATTAMENTO DATI

Redatta ai sensi del Reg Eu 2016/679 in materia di protezione dei dati personali
Dichiaro di aver preso visione dell’Informativa generale sul Trattamento dei Dati degli Iscritti richiedibile presso la sede dell’Ordine o consultabile sul sito www.commercialistiarezzo.it  nella sezione Privacy e autorizza l’Ordine dei Dottori Commercialisti ed Esperti Contabili di Arezzo a trattare i dati personali dell’iscritto sopra identificato per le finalità contenute nel presente modulo/documento consapevole che un eventuale rifiuto comporterà l’impossibilità di espletare i servizi richiesti.

Data___________________

        Firma ______________________________________   

Apporre il timbro recante i dati dello studio del professionista
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 _______________________

· Con l’impegno a garantire il rispetto del numero di ore previsto nella convenzione.
· 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:

…………………………………………………………………………………………………………………...
che il dott. ___________________________________ è l’unico (ovvero il secondo) Tirocinante ammesso a frequentare lo studio per gli effetti del Tirocinio.


La presente dichiarazione viene rilasciata affinché codesto Spett.le Ordine possa provvedere alla iscrizione del Dott. _____________________________ nel Registro dei Tirocinanti ai sensi del DM 07/08/2009 n. 143 e dell’art. 40 del Decreto Legislativo 28 giugno 2005 n. 139 nella Sezione:

· Tirocinanti Commercialisti

· Tirocinanti Esperti Contabili

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
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………………………………………….
PRESA VISIONE INFORMATIVA SUL TRATTAMENTO DATI

Redatta ai sensi del Reg Eu 2016/679 in materia di protezione dei dati personali

Dichiaro di aver preso visione dell’Informativa generale sul Trattamento dei Dati degli Iscritti richiedibile presso la sede dell’Ordine o consultabile sul sito www.commercialistiarezzo.it  nella sezione Privacy e autorizza l’Ordine dei Dottori Commercialisti ed Esperti Contabili di Arezzo a trattare i dati personali dell’iscritto sopra identificato per le finalità contenute nel presente modulo/documento consapevole che un eventuale rifiuto comporterà l’impossibilità di espletare i servizi richiesti.
Data___________________

        Firma ______________________________________   

* Possono richiedere l’iscrizione nella sezione “tirocinanti commercialisti” anche coloro che sono iscritti ad un corso di laurea specialistica della classe 84s o al corrispondente corso di laurea magistrale della classe LM77, oppure ad un corso di laurea specialistica della classe 64s o al corrispondente corso di laurea magistrale della classe LM56.

In tal caso per l’accesso agli esami di abilitazione per la Sez. A dell’Albo un anno di tirocinio dovrà essere svolto dopo il conseguimento della laurea Specialistica/Magistrale.
Le lauree triennali che consentono l’iscrizione sono: Classe 17, Classe 28, Classe L-18, Classe L-33.

Tassa di iscrizione al Registro dei Tirocinanti € 155,00 + n. 2 foto formato tessera
***
Normativa:
· D.Lgs. n. 139 del 28 giugno 2005;

· D.M. 07/08/2009 n. 143 (Nuovo Regolamento sul Tirocinio);

· D.P.R. 07/08/2012 n. 137;
· Informativa n. 7/2013 del 3 settembre 2013 (www.commercialisti.it) –SERVIZI AGLI ORDINI E ISCRITTI-INFORMATIVE DEL CNDCEC.

REGISTRO REVISORI LEGALI –

Tirocinio di 3 anni. Per la normativa nonché per  la modulistica collegarsi al  sito http://www.revisionelegale.mef.gov.it/opencms/opencms/Revisione-legale 
La sede dell’Ordine dei Dottori Commercialisti e degli Esperti Contabili di Arezzo effettua il seguente orario di apertura al pubblico:

· Dal lunedì al venerdì dalle ore 9,00 alle ore 12,00 -

· Anche i pomeriggi di martedì e giovedì dalle ore 15,00 alle ore 17,00 –

e risponde ai seguenti numeri telefonici: 0575 295952 – 0575 353254 –

e- mail: info@commercialistiarezzo.it
e-mail: segreteria@commercialistiarezzo.it
www.commercialistiarezzo.it
