Al Consiglio dell’Ordine  

dei Dottori Commercialisti




MARCA DA BOLLO 

e degli  Esperti Contabili di Mantova                                 DA € 14,62
Via Ilaria Alpi, 4

46100 Mantova

Il sottoscritto____________________________________________________________

nato a ___________________
il _______________________________

residente a ___________________ 
in Via _________________________ n.______

iscritto al N.____ del Registro Praticanti dell’Ordine Dottori Commercialisti e degli Esperti Contabili di MANTOVA

dichiara

di aver svolto il tirocinio professionale 

dal __________ al __________ 
presso lo studio del Dr./Rag._____________________​​​​​​​​​

a __________________________ 
in Via __________________________ n. ____

iscritto all’Albo dei Dottori Commercialisti e degli Esperti Contabili di ________________

al N._______

dal __________ al __________ 
presso lo studio del Dr./Rag.______________________

a __________________________ 
in Via __________________________ n.______

iscritto all’Albo dei Dottori Commercialisti e degli Esperti Contabili di ________________

al N.___

chiede

□
il rilascio del certificato di compimento del tirocinio 

______________________




________________________

        

data








firma

