STAMPARE SU CARTA INTESTATA
Civitavecchia _____________


Spett.le





Ordine dei Dottori Commercialisti 

e degli Esperti Contabili di Civitavecchia 





Via Principe Umberto n. 3






00053 – Civitavecchia (RM)
Oggetto: dichiarazione compiuto tirocinio professionale
Il sottoscritto/a Rag./Dott./D.ssa  _________________ nato a ____ il __________, con studio in _____ alla Via _______________, codice fiscale ________________ iscritto all’Albo di questo Ordine al n° ___ con anzianità __________
DICHIARA 
Che il/la Dott./D.ssa  ______________________ iscritto/a nel Registro del Tirocinio dell’Ordine dei Dottori Commercialisti e degli Esperti Contabili di ______________________ al n. ________________________ ammesso/a a frequentare il proprio studio per gli effetti del tirocinio ai sensi del D.M. del 10/03/1998 n. 327 in data __________________________, ha completato il tirocinio presso questo studio in data ___________________________
In fede









(Firma e timbro del Professionista) 
