RICHIESTA DI CONCESSIONE IN USO DEL SIGILLO

rilasciato

dall’Ordine dei Dottori Commercialisti e degli Esperti Contabili di Como
_________________________________________
Il sottoscritto cognome __________________________________________________________
           nome_____________________________________________________________
DOTTORE COMMERCIALISTA  -  RAGIONIERE COMMERCIALISTA
nato a  _____________________________________________________il ________________
iscritto al n. ________ dell’Ordine dei Dottori Commercialisti e degli Esperti contabili di Como

d i c h i a r a

· di non trovarsi in alcuna delle situazioni di incompatibilità con l’esercizio della professione previste dall’Ordinamento Professionale e dal Codice Deontologico;

· di conoscere, accettare ed osservare incondizionatamente le norme previste dall’allegato Regolamento;

· di impegnarsi a restituire immediatamente il sigillo qualora insorgano condizioni di incompatibilità, sospensione, decadenza o cancellazione e, comunque, a semplice richiesta del Consiglio dell’Ordine nell’esercizio delle sue funzioni istituzionali
c h i e d e 
il rilascio del sigillo personale identificativo come previsto dal Regolamento sull’uso dello stesso approvato  dal C.N.D.C.E.C.  in data 01/10/2008 e versa, a titolo di rimborso spese, un contributo di euro 48,31, mediante assegno bancario intestato ODCEC di Como o bonifico bancario su IBAN : IT52Z0861810900000000600782.
Data della richiesta _________________   
Firma per esteso ed abbreviata che apparirà sui documenti in cui verrà apposto il sigillo:

firma estesa____________________________________________________________ 

firma abbreviata____________________________________

Data del rilascio del sigillo__________________________

Impronta del sigillo rilasciato:
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