                                                                        Al  Consiglio Direttivo dell’Ordine dei Dottori     

                                                                             Commercialisti e degli Esperti Contabili di 
                                                                             Siracusa

                                                                             Via Reno n.21

                   96100 SIRACUSA                                                                                                                            
Oggetto: Richiesta certificato di compiuto tirocinio art.9, comma 1, D.M. 10/03/1995, n.327.
Il/La sottoscritto/a Dott._______________________________________________________________

nato/a a _______________________  il _____________  Codice Fiscale _______________________________________ residente in  ________________________________, 
Prov. _______  C.A.P. ________________   Via ___________________________________________,  Tel.________________________  e-mail ______________________________________ già  iscritto/a   nel  Registro  dei   Praticanti   tenuto  presso codesto Ordine al n.___________ dal ________________ avendo completato il periodo triennale di pratica professionale 

CHIEDE 
il rilascio del certificato di compiuto tirocinio.
A tal fine  ⁭deposita contestualmente / ⁭dichiara di aver depositato presso la segreteria di codesto Ordine il libretto di attestazione professionale. 

_____________________, __________________
                                                                                                  ________________________________
                                                                                                                             (Firma)


