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Euro 16,00
Spett.le

CONSIGLIO DELL'ORDINE DEI DOTTORI COMMERCIALISTI

E DEGLI ESPERTI CONTABILI

Piazza Monte Grappa 4
21100 VARESE
Il/La sottoscritt__   _______________________________________________________________________________

Nat__ a _____________________________________________________il _________________________________

Residente a _________________________________________ Via ________________________________________

Tel. __________________________________________con Studio in ______________________________________

Via _________________________________________Tel. _______________________Fax_____________________

C.F. _____________________________e-mail __________________________  cittadino italiano, avendo conseguito

l'abilitazione all'esercizio della professione di dottore commercialista presso l'Università di______________________

_______________________________________________________________________________________________

con la presente,

CHIEDE

· l'iscrizione all'Elenco Speciale dei Dottori Commercialisti e degli Esperti Contabili – Sezione “A”

E DICHIARA

· di trovarsi nelle condizioni di incompatibilità previste dall'art. 4 del D. Lgs. 28.06.2005 n. 139;

· non essere iscritto in nessun altro Albo Professionale.

Il/La sottoscritt__ si obbliga a comunicare le variazioni di residenza e la decadenza delle cause di incompatibilità all'esercizio della professione.

Con i migliori saluti.

Varese, _________________________








___________________________________








                              (firma)

