                                Al Consiglio dell’Ordine

                               dei Dottori Commercialisti

                                e degli Esperti Contabili               di Cassino(FR)
Il/La sottoscritto/a dott. ………………………………………………………………………………… 

nato/a a…………………………………Prov…....il …………………C.F……………………….……..

residente in …………..…………...Prov. ………….…Via…………………………….. …..............…

C.A.P. ..…………………..telefono……..………………........ E-mail…………………………….……

*domiciliato/a in…………………………Prov. ……………..Via………………………………………

*(compilare solo in caso di domicilio diverso dalla residenza)

C.A.P…………..……telefono……………………… anno di immatricolazione…………………. al corso di laurea………………………..………….. facoltà…………………………………data di fine del biennio di durata legale del corso……………………………………………..
(indicare l’indirizzo dove ricevere la corrispondenza: residenza domicilio)

iscritto/a nella sezione …… del Registro del tirocinio dal ……..… praticante presso lo studio del dott/rag……………………sito in……………………….………Via…………………………….

secondo quanto previsto dall’art. 8 commi 3 e 4 del  Nuovo Regolamento del tirocinio
CHIEDE

la sospensione della pratica professionale dal ………….…….. causa:

(barrare quella che interessa)

malattia (allegare documentazione);

gravidanza (allegare documentazione);

infortunio (allegare documentazione);

servizio militare e civile (specificare quale)………………………….;


conseguimento laurea specialistica;


sanzione disciplinare inflitta al Dominus.

Il/la sottoscritto/a si impegna a comunicare tempestivamente la cessazione della causa di sospensione presentando idonea documentazione, in mancanza della quale il tirocinio si indenderà interrotto e non sarà fatto salvo il periodo già intercorso.

Si allega alla presente il libretto debitamente compilato e firmato fino alla data del………..………

Luogo e data

       In fede 

………………………………..
