ALLEGATO N. 2

Spettabile

Ordine dei Dottori Commercialisti 

E degli Esperti Contabili di Como

Via A. Volta 3

22100   Como      CO

TIROCINIO PER L’AMMISSIONE ALL’ESAME PER L’ABILITAZIONE ALL’ESERCIZIO DELLA PROFESSIONE DI DOTTORE COMMERCIALISTA

SVOLGIMENTO DI ALTRE ATTIVITA’

(barrare la casella e compilare la sezione che interessa)

Il sottoscritto dott………………………………………..………………(Praticante) dichiara:

· di essere dipendente della sottoscritta Società o Ente, della quale fornisce qui di seguito gli elementi richiesti:

SOCIETA’ O ENTE …………………………………………………………………………………..

SEDE LEGALE ……………………………………………………………………………………….

LUOGO DI LAVORO ………………………………………………………………………………...

ORARIO DI LAVORO ………………………………………………………………………………..

CCNL……………………LIVELLO………..DATA ASSUNZIONE………………………………..

· che ha in essere rapporti di prestazione d’opera e/o collaborazione professionale, anche gratuita, qui di seguito specificati (indicare nome società ed indirizzo):

………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………….

· di svolgere tirocinio a tempo parziale perché:

………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………….

(
di non svolgere altra attività se non quella di Praticante presso lo Studio Professionale del

dott/rag……………………………………………………....(Dominus)

Como, ___________________________

FIRMA DEL PRATICANTE



_____________________________________

