DOMANDA DI ISCRIZIONE  NEL REGISTRO DEI PRATICANTI                     marca da 

                                                                                                                                           Euro 14,62

                                               Spettabile

                                               ORDINE DEI DOTTORI COMMERCIALISTI 





E DEGLI ESPERTI CONTABILI DI MANTOVA

                                               Via Ilaria Alpi, 4                                                               

                                               46100 MANTOVA

DOMANDA DI TIROCINIO PER L’AMMISSIONE ALL’ESAME PER L’ABILITAZIONE ALL’ESERCIZIO DELLA PROFESSIONE DI DOTTORE COMMERCIALISTA O DI ESPERTO CONTABILE

Il sottoscritto Dott.  …………………………………………………………………………….

Nato a………………………………………….. il ………………………………. e  residente

in ……………………………….Via…………………………………….. n°…………………

Tel…………………………., Codice Fiscale………………………………………………….

Indirizzo e-mail………………………………………………………………………………….

                                                       RIVOLGE DOMANDA

di iscrizione  al Registro dei Praticanti, ai sensi del D.Lgs. 139/2005

Allega:

1. Dichiarazione sostitutiva di certificazione

2. Attestazione del Dominus (all.n.1)

3. Dichiarazione di impegno deontologico rilasciata dal Dominus (all.n.2)

4. Dichiarazione congiunta (all.n.3)

5. Dichiarazione di consenso in materia di  (all.n.4)

6. Scheda informativa (all.n.5)

7. N.2 fotografie formato tessera

8. Fotocopia Carta d’Identità

9. Copia versamento di Euro 150,00  da effettuarsi sul c/c di Tesoreria n. 101384/49 intestato all’Ordine dei Dottori Commercialisti e degli Esperti Contabili  di Mantova                    presso Monte Paschi di Siena – Agenzia di  Viale Gorizia – Mantova                              IBAN: IT 47 Q 01030 11508 000010138449

Luogo e data……………………………….

                                                                                               In fede

                                                           ……………………………………………………………

ORDINE DEI DOTTORI COMMERCIALISTI

E DEGLI ESPERTI CONTABILI DI MANTOVA

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE

(art.2 Legge 15/1968 e art. 1 DPR 403/1998)

IL SOTTOSCRITTO

Cognome____________________________ nome____________________________

Cod.Fiscale_______________________nato a _________________prov._________

il ______________________ attualmente residente a__________________________

prov._______ Via____________________________ n.°____________cap________

consapevole delle sanzioni penali previste per il caso di dichiarazione mendace, così come stabilito dall’art.26 della Legge 15/1968, richiamato dall’art.6, comma 2, del DPR 403/1998

                                        DICHIARA CHE (1) 

1. è nato in data e luogo sopra riportati;

2. è residente nel luogo sopra riportato dal_____________

3. è cittadino italiano secondo le risultanze del Comune di __________________

4. ha conseguito il diploma di laurea in__________________________________

presso l’Università___________________________in data_______________

5. il proprio domicilio professionale è eletto in ………………………………………..Via……………………………………..

6. non ha subito condanne penali

7. non ha carichi pendenti

8. non ha riportato condanne di interdizione, di inabilitazione e di fallimento
9. gode del pieno esercizio dei diritti civili

10. all’atto della presentazione dell’iscrizione al Registro del Tirocinio sussistono rapporti di lavoro in corso: 

…………………………………………………………………………………..con il seguente orario…………………….

Mantova, _____________________

                                                               __________________________________

                                                                       (firma per esteso del dichiarante)                                                                                                                    

All.n.1

Da ribattere su carta intestata

Dello studio professionale
                                                         Spettabile

                                                         ORDINE DEI DOTTORI COMMERCIALISTI

                                                         E DEGLI ESPERTI CONTABILI

                                                         DI MANTOVA

                                                         Via Ilaria Alpi, 4

                                                         46100 MANTOVA

TIROCINIO PER L’AMMISSIONE ALL’ESAME PER L’ABILITAZIONE ALL’ESERCIZIO DELLA PROFESSIONE DI DOTTORE COMMERCIALISTA

Attestazione resa ai sensi dell’art.5 lettera e) del D.M. del 10 marzo 1995 n.327

Il sottoscritto………………………………………….., 

dottore commercialista/ragioniere commercialista  iscritto presso l’Ordine di…………………….., con studio in…………………………………

Via ……………………………………., tel…………………

dichiarando con la presente di svolgere unicamente la libera professione,   

                                                   ATTESTA

Ai sensi dell’art.5 lettera e) del D.M. del 10 marzo 1995 n.327, di aver accettato il 

Dott…………………………………nato a ……………………………………….

Il ……………………… e residente in ……………………………………………

Via ………………………………………..presso il proprio Studio ai fini dello svolgimento del periodo di tirocinio a decorrere dal giorno……………………….,

praticantato che viene svolto a tempo pieno (ovvero a tempo parziale). 

Dichiara che l’orario di funzionamento del proprio studio professionale è il seguente:…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Dichiara altresì che il Dott………………………………(Praticante) è l’unico

(ovvero il secondo) praticante ammesso a frequentare il proprio Studio per gli effetti del tirocinio.

Data……………………………

                                                                                            In fede

                                                             ………………………………………………

                                                                               (firma del professionista)

All.n.2

DICHIARAZIONE DI IMPEGNO DEONTOLOGICO ALLA FORMAZIONE DEI PRATICANTI

Il sottoscritto Dott. ………………………………………..(Dominus) iscritto all’Albo dei Dottori Commercialisti e degli Esperti Contabili di…………………………………, esercitante l’attività di Dottore Commercialista/Ragioniere Commercialista

 in …………………………….Via…………………….n……

Dichiara

che il Dott………………………………………(Praticante), nato a …………………

il…………………………, 

residente in ………………………………………………..

Via………………………………………., 

ha iniziato l’attività di praticante a decorrere dal…………………………………, al fine di compiere il periodo di tirocinio triennale di cui all’art.1 Legge 206/92, necessario per partecipare all’esame di Stato e conseguire l’abilitazione a svolgere la professione di Dottore Commercialista/Esperto Contabile.

A tal fine il sottoscritto Dott/Rag.…………………………………….(Dominus), con la presente si impegna ad istruire il praticante, anche con esercitazioni pratiche, sulle materie tecniche oggetto della professione e sui principi di deontologia professionale, secondo quanto previsto dal D.M. 10/3/1995.

In tale opera di formazione professionale il sottoscritto Dott./Rag……………………………………………………………(Dominus) 

agirà quale Dominus in piena libertà intellettuale, sia tramite l’insegnamento diretto delle materie oggetto di Esame di Stato, sia consentendo al Praticante, che lo desideri, la frequenza di eventuali corsi integrativi.

Il Dominus, con la presente, si impegna altresì ad istruire il Praticante sulle osservanze delle norme del codice deontologico dei Dottori Commercialisti, emanate dal Consiglio Nazionale.

Il sottoscritto Dott…/Rag………………………………..(Dominus) si impegna inoltre a comunicare tempestivamente per iscritto all’Ordine di Mantova la cessazione del tirocinio, nonché tutti i casi di interruzione temporanea dello stesso. 

In fede

Mantova…………………………………

Firma del dominus

………………………………………………….

All.n.3

                                                         Spettabile

                                                         ORDINE DEI DOTTORI COMMERCIALISTI

                                                         E DEGLI ESPERTI CONTABILI

                                                         DI MANTOVA

                                                         Via Ilaria Alpi, 4

                                                         46100 MANTOVA

TIROCINIO PER L’AMMISSIONE ALL’ESAME PER L’ABILITAZIONE ALL’ESERCIZIO DELLA PROFESSIONE DI DOTTORE COMMERCIALISTA O ESPERTO CONTABILE

DICHIARAZIONE CONGIUNTA

Il sottoscritto Dott./Rag.…………………………………(Dominus)

ed il Dott……………………………………………………………..(Praticante)

in relazione alla domanda di iscrizione al Registro dei Praticanti, dichiarano congiuntamente che lo svolgimento del tirocinio presso lo Studio Professionale si svolge con le seguenti modalità: 

A TEMPO PIENO

NEI GIORNI DI                  LUN.      MART.        MERC.      GIOV.     VEN.      SAB.

                                             Dalle ore………………….alle ore………………………

A TEMPO PARZIALE

NEI GIORNI DI                  LUN.     MART.        MERC.        GIOV.     VEN.      SAB.

                                             Dalle ore……………….alle ore……………………….

Annotazioni…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Mantova,………………………………….

                      Firma Dominus                                                   Firma Praticante

……………………………………….                          …………………………………………..

All.n.4
In osservanza di quanto previsto dal D.Lgs. 30 giugno 2003 n.196, siamo a fomirLe Ie dovute e opportune informazioni in ordine aIle finalità e modalità del trattamento dei Suoi dati personali, nonchè l'ambito di comunicazione e diffusione degli stessi, la natura dei dati in nostro possesso e del loro conferimento.

A) Modalità di raccolta

I dati personali oggetto del trattamento da parte dell’ordine sono raccolti direttamente attraverso l’allegata scheda informativa 

B) Finalità del trattamento

I dati personali sono trattati nell’ambito della normale attività  e secondo le finalità qui descritte:

b1- finalità connesse agli obblighi previsti da leggi, da regolamenti e dalla normativa comunitaria, nonché da disposizioni impartite da autorità a ciò legittimate dalla legge e da organi di vigilanza e controllo

b2 –finalità funzionali all’attività della ordine nell’interesse degli iscritti e per le quali l’interessato ha facoltà di manifestare o meno il consenso, quali:

· l’elaborazione di statistiche generiche ed anonime volte a definire i vari aspetti dell’attività professionale, sia per l’elaborazione di informazioni specifiche finalizzate alla ricerca di soggetti aventi particolari caratteristiche culturali e/o professionali, richiesti da Enti, Aziende, soggetti privati e quindi divulgate

· la comunicazione a soggetti privati o pubblici per finalità inerenti il praticantato stesso

Ai fini dell’indicato trattamento (solo b1), il titolare potrà venire a conoscenza di dati definiti "sensibili" ai sensi del D.Lgs. 30 giugno 2003 n.196, quali quelli idonei a rivelare l' origine razziale od etnica, Ie convinzioni religiose, filosofiche o di altro genere, le opinioni politiche, l'adesione a partiti, sindacati, associazioni od organizzazioni a carattere religioso, filosofico, politico o sindacale, lo stato di salute e la vita sessuale o di natura giudiziaria

C) Modalità del trattamento

II trattamento sarà effettuato con l'ausilio sia di strumenti manuali sia dei moderni sistemi informatici o telematici e ad opera di soggetti di ciò appositamente incaricati.

D) Ambito di comunicazione e diffusione

Per l’esercizio della propria attività nonché per l’esecuzione degli oneri ed obblighi strettamente correlati alla medesima, i dati personali vengono raccolti in banche dati informatiche di cui è titolare l’ordine ovvero vengono comunicati ad altri soggetti il cui intervento è strettamente funzionale all’esecuzione del rapporto contrattuale quali:

amministrazione fiscale, INPS INAIL Ordine nazionale, professionisti in ambito tributario, lavoro e legale e società di archiviazione.

E) Natura del conferimento

II conferimento dei dati di cui al punti b1 è per Lei obbligatorio.

il titolare rende noto, inoltre, che l'eventuale non comunicazione, o comunicazione errata, di una delle informazioni obbligatorie, ha come conseguenze emergenti:

· L'impossibilita del titolare di garantire la congruità del trattamento stesso agli obblighi di legge;

· La possibile mancata corrispondenza dei risultati del trattamento stesso agli obblighi imposti dalla normativa vigente.

Lei potra far valere i propri diritti come espressi dall' artt. 7, 8, 9 e 10 del D.Lgs. 30 giugno 2003 n.196, rivolgendosi al titolare del trattamento, ovvero:

ORDINE DEI DOTTORI COMMERCIALISTI E DEGLI ESPERTI CONTABILI 

DI MANTOVA
46100 Mantova – Via Ilaria Alpi, 4    

Tel. 0376 3283555 Fax 0376 221054

Presa visione dell’informativa e consapevole dei propri diritti da atto:

che le informazioni richieste dal modulo denominato “Scheda informativa” sono utilizzate, oltre che per la definizione della pratica di iscrizione, sia per l’elaborazione di statistiche generiche ed anonime volte a definire i vari aspetti del tirocinio professionale, sia per l’elaborazione di informazioni specifiche finalizzate alla ricerca di soggetti aventi particolari caratteristiche culturali e/o professionali, richiesti da Enti, Aziende, soggetti privati e quindi comunicate;





( ) dà il consenso              ( ) nega il consenso

Luogo e data _____________________________

Firma____________________________________
                                                                                                                                        All.n.5  

ORDINE DOTTORI COMMERCIALISTI 

E DEGLI ESPERTI CONTABILI DI MANTOVA              
ISCRIZIONE NEL REGISTRO DEI PRATICANTI

SCHEDA INFORMATIVA

Cognome………………………………………….Nome…………………………………………….

Nato a………………………………prov.di………………….(…….) il……………………………..

Codice Fiscale……………………………………………..

Residenza anagrafica  Via…………………………………………….n………………….cap……..

Città…………………………………..prov.di……………………………….(…….)

Telefono………………………………………….

Indirizzo e-mail…………………………………..

Praticantato svolto presso il 

Dottore/Ragioniere………………………….

Via…………………………………………………………….n……………………..cap……………

Città……………………………………………..(…………)

Telefono…………………………………….Fax……………………………………….

Titoli di studio

Diploma o Maturità in…………………………….conseguito il………………………………….

Laurea in………………………………………………………………..

conseguita presso Università di……………………………………………….. 

in data……………………………….

Luogo invio della corrispondenza……………………………………..

Il sottoscritto dichiara di……………avere carichi pendenti (se affermativo indicare)

………………………………………………………………………………………………………..

Il sottoscritto dichiara che all’atto della presentazione della domanda di iscrizione al registro del Tirocinio sussiste il seguente rapporto di lavoro:
……………………………………………………………………………………………………….

con il seguente orario……………………………………………………………………………….

Il sottoscritto si impegna a comunicare al Consiglio dell’Ordine, entro 15 giorni, ogni variazione dei dati relativi al proprio tirocinio professionale.

Data……………………………………….

                                                                                                FIRMA

                                                                          …………………………………………….






