

Domanda di cancellazione 

dal Registro Tirocinio


Spett.le

Consiglio dell’Ordine dei Dottori

Commercialisti e degli Esperti Contabili di SIRACUSA
Il/La sottoscritto/a ………………………………………………………………………………………………………………………………………… nato/a a ……………………….………………. il ………………….…………… codice fiscale ………………………..…………………………

residente in _______________________, Via _________________________________________________, iscritto/a al n._____ dal ___________ nel Registro

      Tirocinanti Commercialisti                           Tirocinanti Esperti Contabili 

C H I E D E

di essere cancellato/a dal Registro del Tirocinio ai sensi dell’art. 12, comma 1, del D. M. 7 agosto 2009, n. 143, prima di aver terminato il periodo obbligatorio di tirocinio e consapevole che il periodo di tirocinio già svolto rimane privo di effetti.

Data _________________






Firma del Tirocinante










_____________________________
N.B: allegare fotocopia della carta di identità in corso di validità
