Allegato n. 4

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

_______________________________



_________________________________

