                    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……………………… 

(indicare l’indirizzo dove ricevere la corrispondenza: residenza domicilio)

iscritto al n. ….. della sez. ……. del Registro del tirocinio avendo sospeso il periodo di pratica professionale in data ……….. per motivi….…………

COMUNICA

che dal giorno …………………… è stato ripreso il tirocinio professionale presso lo studio del Dott./Rag. ……………….. sito in …………………………………….Via………………………………...  

Luogo e data

       In fede 

………………………………..

N.B.: in caso di sospensione per il conseguimento della laurea specialistica allegare il certificato di laurea 
