 Ordine dei Dottori Commercialisti e degli Esperti Contabili di Udine 
(Circoscrizione del Tribunale di Udine e Tolmezzo) 

DOCUMENTI DA PRODURRE PER L’ISCRIZIONE AL REGISTRO DEI TIROCINANTI
In base all’art.5 comma 1 del D.M. 7 agosto 2009, n. 143 il tirocinante è tenuto ad iscriversi nel Registro Tirocinanti dell’Ordine territoriale, nella cui circoscrizione è iscritto il dottore/ragioniere commercialista o esperto contabile presso il quale è svolto il tirocinio. 
LE DOMANDE DEVONO ESSERE PRESENTATE DAGLI INTERESSATI 
1. Formale domanda di iscrizione al Registro del Tirocinio (si veda fac simile di seguito riportato). 

2. Autocertificazione dei diritti civili, da cui risulti che il richiedente non sia interdetto, né inabilitato né fallito. (all. T1); 

3. Certificato di frequenza del tirocinio rilasciato da un dottore/ragioniere commercialista o esperto contabile, iscritto all’Albo dell’Ordine di Udine da almeno cinque anni e che abbia assolto l’obbligo di formazione professionale continua nell’ultimo triennio certificato (all. T2);
4. I tirocinanti che dichiarano di avere un’altra occupazione dovranno allegare la dichiarazione del datore di lavoro da cui risulti il rapporto e gli orari di lavoro;
6. N. 2 fotografie;
7. Fotocopia del codice fiscale;
8. Contabile bonifico di € 200.00 per pagamento quota di iscrizione da versare a favore dell’ordine dei Dottori Commercialisti e degli Esperti Contabili di Udine IBAN: IT53 L063 4012 3151 0000 0302 061;
 9. Marca da bollo da € 14.62 da apporre sulla domanda. 

11. Fotocopia documento d’identità. 

FAC-SIMILE   domanda d’iscrizione al Registro Tirocinanti
(in marca da bollo da 14,62 Euro)

   Spettabile

                                                              Ordine dei Dottori Commercialisti






   e degli Esperti Contabili di Udine
                                                              Via Carducci, 44 





   33100 UDINE

Il sottoscritto/a ............. nato/a ............ il ...........e residente a .........................................( città, prov., cap., via, n. civico) n. telefonico…………, n. cell………………, e-mail………………., codice fiscale:……………………….., 
C H I E D E

di essere iscritto nel Registro dei Tirocinanti tenuto presso codesto Ordine nella sezione:
A  (                                  B  (   
Il sottoscritto 
D I C H I A R A

• di essere nato a ……………………………………….. (Prov……………) il ………………..; 

• di essere cittadino italiano; 

• di essere residente a ……………………………………… CAP …………………… in Via ………………………………n. …..tel. …………… cell. ………………….; 

• di essere domiciliato c/o …………………….. Via…………………. n…… Comune…………….. Provincia………..; 

• di essere in possesso ai sensi dell’art. 36 c. 4 punti 3 e 4 Dlgs. n. 139/05 della laurea in ……………………………………………………...classe…………..conseguita il ………………presso l’Università degli Studi di ………………………………………………………………..; 

• di essere iscritto al corso di laurea specialistica/magistrale in……....……………………………….classe……….. presso l’Università degli studi di ………………………………………………………………..; 

• di frequentare lo studio del dott./rag. ………………………………………………… iscritto all’Albo Sezione A/Sezione B presso l’Ordine dei Dottori Commercialisti e degli Esperti Contabili di Udine dal……………….. n……….con studio in……………………………………Via…………………………………………….. cap…………………….. tel ……………………………; 

• di godere dei diritti politici; 

• di non aver mai riportato carichi penali e civili e di non aver procedure penali e civili in corso, presso Pretura, Procura della Repubblica, Tribunale, Casellario Giudiziale. 

IO SOTTOSCRITTO DICHIARO INOLTRE 
• di essere a conoscenza del D.M. 7 agosto 2009 n.143 “Regolamento del tirocinio professionale per l’ammissione all’esame di abilitazione all’esercizio della professione di dottore commercialista e di esperto contabile, ai sensi dell’articolo 42, comma 2, del decreto legislativo 28 giugno 2005, n.139” e di impegnarsi alla sua osservanza; 

• di svolgere il tirocinio presso lo studio del dottore/ragioniere commercialista/esperto contabile nei seguenti giorni della settimana…………………………………………………………………………………………con il seguente orario …………………………………………………………… per un totale di ……….. ore settimanali. (Si ricorda che è necessario svolgere almeno 20 ore settimanali in media 4 ore giornaliere ex art. 1 comma 2 del Decreto 7 agosto 2009, n.143) 
• di non prestare attività di lavoro dipendente; (oppure) di essere alle dipendenze di …………………………………………………………………… nei seguenti giorni della settimana …………………………………………………………………………. con il seguente orario ………………………………………….; 

• che il seguente indirizzo e-mail può essere utilizzato dalla Segreteria dell’Ordine dei Dottori Commercialisti e degli Esperti Contabili di Udine ai sensi del D.lgs 196/2003, per l’invio della corrispondenza: 

…………………………………………………………………………………………… 

Io sottoscritto mi impegno a comunicare tempestivamente al Consiglio dell’Ordine ogni variazione ai dati sopra riportati entro 15 giorni dall’avvenuta modifica (ex artt. 7 comma 3, art. 9 comma 1 del D. M. 7 agosto 2009 n.143). 
Si veda anche art. 13 comma 5 c) D.M. 7 agosto 2009 n.143 
Allo scopo allego i seguenti documenti: 

• autocertificazione dei diritti civili da cui risulti che il richiedente non sia interdetto, né inabilitato né fallito. (all. T1); 
• attestazione del dottore/ragioniere commercialista/esperto contabile presso il quale viene svolta la pratica (all. T.2); 

• n. 2 fotografie; 

• fotocopia del codice fiscale; 

• fotocopia del documento d’identità dal quale risulti l’attuale indirizzo di residenza; 

Con riferimento al D.lgs 196/2003 (consenso ai sensi dell’art. 13) autorizzo l’Ordine dei Dottori Commercialisti e degli Esperti Contabili di Udine al trattamento dei dati acquisiti per finalità e modalità meramente istituzionali con la possibilità di trasmettere indirizzario per manifestazioni di interesse professionale. 

Firma 








______________________________
Note:
Classi di Laurea che consentono l’accesso alla Professione di dottore Commercialista ed Esperto Contabile:

[image: image1.emf]
Possono essere iscritti nella:

[image: image2.emf]
[image: image3.emf]
All. T1 
Io sottoscritto/a ___________________________________ nato/a ___________

Residente a ___________________________________cap ___________ prov. ___________  Via ___________________________________
D I C H I A R O

sotto la mia responsabilità, ai sensi del DPR n. 403 del 20/10/1998 che: 

- non sono fallito/a e non ho in corso procedure di concordato preventivo o di amministrazione controllata, né contro la mia persona pendono giudizi di interdizione e di inabilitazione; 

- altresì non sono state pronunciate sentenze dichiarative di fallimento di interdizione o di inabilitazione ancora da annotarsi al Casellario Giudiziale. 

In fede 

______________________________ 

Udine,
All. T2 
FAC-SIMILE     (documento da produrre su carta intestata del professionista)

                                                                 Spettabile

                                                                 Ordine dei Dottori Commercialisti






      e degli Esperti Contabili di Udine

                                                                 Via Carducci, 44






       33100 UDINE      

Tirocinio per l’ammissione all’esame per l’abilitazione all’esercizio della professione di dottore commercialista/esperto contabile.

Il sottoscritto Dott./Rag. __________________________________________________con studio in _____________________ Via _________________ n. _____________________iscritto da almeno cinque anni al N. ___________ dell’Albo dei Dottori Commercialisti e degli Esperti Contabili di Udine, visto l’art. 7 del Decreto 7 agosto 2009 n.143 

CERTIFICA
· di aver ammesso il dott. _____________________a frequentare il proprio studio per gli effetti del tirocinio di cui al D.M. sopra citato;

· che il dott. ______________________ nato a ______________________ il _________________e residente in __________________(prov_______) via ____________________ n. ____________laureato presso l’Università degli Studi di _____________________ ha iniziato il tirocinio presso il proprio studio in data ________________ e che il tirocinio è in corso alla data del rilascio della presente certificazione ed è svolto nei seguenti giorni ed orari_____________________________, nell’ambito del normale funzionamento dello studio.
Il sottoscritto si impegna inoltre alla formazione del tirocinante nel rispetto di quanto previsto dal Codice Deontologico della professione di Dottore Commercialista e di Esperto Contabile (ex art. 7 comma 1 i) D.M. 7 agosto 2009, n.143). 

Ai fini dell’iscrizione al registro del Tirocinio professionale del dott. __________________________________

p r e s o  atto

– che il Decreto del Ministero dell’Università e della Ricerca 7 agosto 2009 n. 143 “Regolamento del tirocinio professionale per l’ammissione all’esame di abilitazione all’esercizio della professione di dottore commercialista e di esperto contabile, ai sensi dell’art. 42 comma 2, del decreto legislativo 28 giugno 2005 n. 139, prevede la possibilità di svolgere il tirocinio presso «un professionista iscritto da almeno cinque anni all’albo e che ha assolto l’obbligo di formazione professionale continua nell’ultimo triennio» (ex all’art. 1, co. 5 del DM 143/2009)

di c h i a r a

sotto la propria personale responsabilità di aver adempiuto, per l’ultimo triennio …………, il prescritto obbligo formativo, maturando complessivamente, per l’intero triennio n°. _____ crediti formativi professionali.

Dichiara infine di avere attualmente in carico n. ________ Tirocinanti. 

Udine, ________________ 






timbro e firma del professionista
