
SPETT.LE

ORDINE DEI DOTTORI COMMERCIALISTI 

E DEGLI ESPERTI CONTABILI 

VIA SANT’ANGELO, 75/A – 72100 BRINDISI
Oggetto: Comunicazione variazione DOMINUS
	Il sottoscritto Dott.
	
	Nato a
	
	Prov.
	
	il
	


	Residente a 
	
	prov.
	
	in via
	
	CAP
	


iscritto nel Registro dei tirocinanti tenuto da codesto Ordine

 Commercialisti

 Esperti contabili

COMUNICA CHE:
	a partire dal :
	
	svolge attività di tirocinio presso il Dott.
:
	


	Con studio in:
	


ALLEGA

	a
	Attestazione del vecchio dominus
	
	Il tirocinio è iniziato il
	
	Il tirocinio è terminato il
	


	b
	Attestazione del Dottore 
	
	Iscritto all’albo di
	
	Il tirocinio è iniziato  il
	


	c
	Libretto di tirocinio


	 d
	Dichiarazione del professionista di impegno deontologico

	e
	Dichiarazione congiunta dei giorni e degli orari di svolgimento del tirocinio


IL DICHIARANTE

_________________________________________
N° ...........allegati c.s.                 

	Io sottoscritto __________________________________ nato a ____________  il_________ residente in __________________________________ autorizzo l’Ordine dei Dottori Commercialisti di Brindisi  al trattamento dei miei dati personali, ai sensi del D.Lgs. n.196/2003

_______________,lì______________                                                                        IL DICHIARANTE:________________________



Spett.le

Ordine dei Dottori Commercialisti

e degli Esperti Contabili

Via Sant’Angelo n. 75/A

72100 Brindisi

Il sottoscritto __________________________________________________________iscritto presso l’Ordine dei Dottori Commercialisti e degli Esperti Contabili di ____________________, al n______ della sez._______, dal ___________, con studio in _________________________________________________, via ________________________________, tel. _____________________, e-mail/Pec___________________________________________________________
ATTESTA

che il dott. _______________________________________, nato a ___________________________ il _________________ residente in _______________________________, via _____________________________, codice fiscale _________________________________________

 - che, ai sensi dell’art. 42 del D.Lgs n. 139/2005, il tirocinio è svolto presso lo studio, sotto il proprio personale controllo coinvolgendo il praticante nello svolgimento delle attività proprie della professione;

- che non vi sono provvedimenti disciplinari in corso a suo carico;

- che il dott. _________________________________ (Praticante) è l’unico (ovvero il secondo, ovvero il terzo) praticante ammesso a frequentare il proprio Studio per gli effetti del tirocinio dal____________________________;

solo per coloro che non hanno conseguito la laurea triennale o specialistica:
- che ai sensi della Convenzione siglata tra l’Ordine di ________________ e l’Università __________________ il tirocinio professionale sarà svolto per sei mesi in concomitanza con l’ultimo anno del corso di Laurea, con un numero di ore pari a _____________*.

Si  impegna inoltre a comunicare tempestivamente all’Ordine qualsiasi variazione dei dati sopra riportati (entro 15 giorni). 

_________________li _________________

 In fede

_____________________________________

   (firma del professionista)

Allegare fotocopia di un documento del Professionista in corso di validità

*- La Convenzione siglata tra l’Università degli Studi di Bari “Aldo Moro” e gli ODCEC di Brindisi, Bari, Taranto e Trani prevede  225 ore (9 CFU) per la laurea triennale e 300 ore (12 CFU) per la laurea specialistica.

- La Convenzione siglata tra l’Università “LUM” e l’ODCEC di Brindisi prevede  200 ore (4 CFU) per la laurea triennale e  290 ore (7 CFU) per la laurea specialistica.

N.B. LA DICHIARAZIONE DOVRA’ ESSERE REDATTA SU CARTA INTESTATA DEL DOMINUS PENA LA NULLITA’ DELLA STESSA

Spett.le 

Ordine dei Dottori Commercialisti 

e degli Esperti Contabili

Via Sant’Angelo n. 75/A
72100 – BRINDISI

DICHIARAZIONE DI IMPEGNO DEONTOLOGICO ALLA FORMAZIONE DEI PRATICANTI

Il sottoscritto Dott. / Rag. _______________________________________, iscritto all’Albo dei Dottori Commercialisti e degli Esperti Contabili di _________________________________, esercitante in ______________________________, via _____________________________ l’attività di Dottore Commercialista / Esperto Contabile

dichiara

Che il dott. ____________________________________________ nato a _________________________ il _________________ e residente in ___________________________ via ________________________ ha iniziato l’attività di praticante a decorrere dal ____________________, al fine di compier il periodo di tirocinio di cui all’art. 9 comma 6 del D.L. 24.01.2012 convertito con modificazioni dalla L. 24 marzo  2012 n. 27,  necessario per partecipare all’esame di stato e conseguire l’abilitazione a svolgere la professione di Dottore Commercialista / Esperto Contabile.

A tal fine il sottoscritto Dott./ Rag. _______________________________________, con la presente si impegna ad istruire il praticante, anche con esercitazioni pratiche, sulle materie tecniche oggetto della professione e sui principi di deontologia professionale, secondo quanto previsto dal D.Lgs. n. 139/2005.

In tale opera di formazione professionale il sottoscritto Dott. /Rag. _______________________________ agirà quale Dominus in piena libertà intellettuale, sia tramite l’insegnamento diretto delle materie oggetto di Esame di Stato, sia consentendo al praticante, che lo desideri, la frequenza degli appositi corsi integrativi previsti dal menzionato D.Lgs. (Scuola di Formazione).

Il Dominus, con la presente, si impegna altresì:

· di istruire il praticante sulle osservanze delle norme del codice deontologico dei Dottori Commercialisti e degli Esperti Contabili, emanate dal Consiglio Nazionale;

· a comunicare tempestivamente per iscritto all’Ordine di Brindisi la cessazione del tirocinio, nonché tutti i casi di interruzione temporanea dello stesso. (Ad esempio: per servizio militare, servizio civile, assenza per maternità ed altre assenze significative dallo studio).

__________________ li ____________________

                                                                                                                         In fede

                                                                                                            Timbro e firma Dominus

Spett.le

Ordine dei Dottori Commercialisti

e degli Esperti Contabili

Via Sant’Angelo n. 75/A
72100 Brindisi 

DICHIARAZIONE CONGIUNTA

Il sottoscritto dott./rag ____________________________________________________________ (Dominus)

ed il dott.______________________________________________________________________ (Praticante)

in relazione alla domanda di iscrizione al Registro Praticanti, dichiarano congiuntamente che lo svolgimento del tirocinio presso lo Studio Professionale si svolge con le seguenti modalità:

apertura studio professionale nei giorni di 

	
	
	       

	
	
	

	LUNEDI
	· 
	· dalle ore ____________  alle ore ____________

	MARTEDI
	· 
	· dalle ore ____________  alle ore ____________

	MERCOLEDI
	· 
	· dalle ore ____________  alle ore ____________

	GIOVEDI
	· 
	· dalle ore ____________  alle ore ____________

	VENERDI
	· 
	· dalle ore ____________  alle ore ____________

	SABATO
	· 
	· dalle ore ____________  alle ore ____________
svs




svolgimento praticantato nei giorni di

	LUNEDI
	· 
	· dalle ore ____________  alle ore ____________

	MARTEDI
	· 
	· dalle ore ____________  alle ore ____________

	MERCOLEDI
	· 
	· dalle ore ____________  alle ore ____________

	GIOVEDI
	· 
	· dalle ore ____________  alle ore ____________

	VENERDI
	· 
	· dalle ore ____________  alle ore ____________


Si impegnano inoltre a comunicare tempestivamente all’Ordine qualsiasi variazione dei dati sopra riportati (entro 15 giorni).

________________li_________________

   Firma Dominus 





    Firma Praticante

_______________________________



_________________________________

Da trascrivere su carta intestata


dello studio professionale








� Il tirocinio professionale deve essere svolto ininterrottamente ex art. 42 D. Lgs. 139/2005 e presso un iscritto da almeno cinque anni





