DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA
Il/La sottoscritto/a
______________________________________________________________

Nato/a a
_____________________________
(_____)
il ______________________

Residente in 
_______________________________________________________________
Codice fiscale
_____________________
Iscritto all’ODCEC di Como al n. __________
dopo aver preso attentamente visione e cognizione: 
· degli artt. 60 e 76 del D.Lgs.139/2005;

· dell’art. 4 del D.Lgs.139/2005 in materia di situazioni di incompatibilità con l’esercizio della professione di Dottore Commercialista ed Esperto Contabile, nonché delle note interpretative allo stesso art. 4 del D.Lgs.139/2005 emanate dal Consiglio Nazionale dei Dottori Commercialisti e degli Esperti Contabili in data 1/3/2012;

· dell’art. 5 del DPR 137/2012 in materia di obbligo di stipula di idonea assicurazione per danni derivanti dall’esercizio dell’attività professionale;

· dell’art. 12 comma 1 lettera e) del D.Lgs. 139/2005 in materia di specifiche attribuzioni ai Consigli degli Ordini territoriali della verifica annuale della sussistenza dei requisiti di legge in capo agli iscritti;
· dell’art. 56 del D.Lgs. 139/2005 in materia di prescrizione dell’azione disciplinare

ai sensi della Legge 127/1997 e del DPR 445/2000 in materia di snellimento dell’attività amministrativa e consapevole delle responsabilità penali previste dall’art. 76 del DPR 445/2000 in caso di dichiarazione non corrispondente al vero
DICHIARA

1. di non trovarsi in alcuna delle situazioni di incompatibilità previste dall’art. 4 del D.Lgs. 28/6/2005 n. 139 e che nessuna di tali cause di incompatibilità è sussistita nel corso dei cinque anni precedenti la data di sottoscrizione della presente autocertificazione.
2. di aver stipulato idonea assicurazione per i danni derivanti al cliente dall’esercizio dell’attività professionale, così come richiesto dall’art. 5 del DPR 7/8/2012 n. 137, nonché di aver reso noto al cliente con adeguati mezzi gli estremi della polizza professionale e il relativo massimale al momento dell’assunzione dell’incarico.
Il/La sottoscritto/a si impegna inoltre a comunicare senza indugio al Consiglio dell’Ordine di Como ogni eventuale modificazione di quanto oggi dichiarato.

In fede.

____________________, lì _____________________


Firma di autocertificazione


__________________________________

Si allega fotocopia carta d’identità
