Richiesta di Concessione d’uso

del Sigillo Personale Identificativo

(ex art. 5 del Regolamento)

Il sottoscritto/a___________________,nato/a a ___________________(prov.________________) 

il___________________, residente in_____________________(prov.______________________) 

Via__________________n._____tel________________, e-mail (*) ________________________ 

c.f._______________________, 

· Dottore Commercialista - sez. A) – N°. ________

· Ragioniere Commercialista - sez. A) – N°. ________

· Esperto Contabile - sez. B) – N°. ________

CHIEDE

il rilascio del sigillo professionale, previo versamento, al momento del ritiro del sigillo, di euro 71,00 + spese di spedizione a titolo di rimborso spese.
A tal fine dichiara:

1. di non trovarsi in alcuna delle situazioni di incompatibilità con l’esercizio della professione previste dall’Ordinamento Professionale e dal Codice Deontologico;

2. di conoscere, accettare ed osservare incondizionatamente le norme previste dal Regolamento sull’Uso del Sigillo Personale Identificativo degli Iscritti all’Ordine dei Dottori Commercialisti e degli Esperti Contabili emanato dal Consiglio Nazionale dei Dottori Commercialisti e degli Esperti Contabili;

3. di restituire immediatamente il sigillo qualora insorgano condizioni di incompatibilità, sospensione, decadenza o cancellazione e, comunque, a semplice richiesta del Consiglio dell’Ordine nell’esercizio delle sue funzioni istituzionali.

Resta in attesa di Vostre comunicazioni in merito al ritiro. 

Rieti, ………………… 

Firma per esteso……………………………… 

