PER IL TIROCINIO IN CONVEZIONE


UNIVERSITA’ DEGLI STUDI DI ____________________________________________________


TIROCINANTE

Cognome e Nome _______________________________________________________________

Nato a :_________________________________________________ il _____________________


Studente universitario attualmente iscritto al CORSO DI LAUREA TRIENNALE IN CONVENZIONE

Data di termine del triennio di durata legale del corso  _____________________

DOMINUS
Cognome e Nome _______________________________________________________________
Dichiara di essere iscritto all’Albo dei Dottori Commercialisti e degli Esperti Contabili di Como.

TUTOR ACCADEMICO
Cognome e Nome _______________________________________________________________

PERIODO DI TIROCINIO  dal ________________________ al ___________________________
(devono essere fra le 200 e le 225 ore svolte in sei mesi)

Data e firma del dominus __________________________________________________________

Data e firma del tutor accademico ___________________________________________________

Data e firma del tirocinante ________________________________________________________

Data e firma di un responsabile dell’Università _________________________________________


