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  Ordine dei Dottori Commercialisti


    e degli Esperti Contabili di Arezzo


Al Consiglio dell’Ordine dei Dottori Commercialisti 

e degli Esperti Contabili di Arezzo






Bollo € 16,00
Piazza Guido Monaco 1/A

52100  AREZZO

Il/La sottoscritto/a dott. ___________________________________________________________, 

C H I E D E

di essere iscritto/a alla:

· sez. A   (Commercialisti);

· sez. B    (Esperti Contabili);

· Elenco Speciale dei non esercenti la professione di cui alla sez. _________;

dell’Albo dei Dottori Commercialisti e degli Esperti Contabili per la giurisdizione del Tribunale di Arezzo.


Con osservanza.

Arezzo, ____________________






(Firma leggibile) _______________________________________________________

Allegati:

1. Autocertificazione;

2. Copia fotostatica documento di riconoscimento in corso di validità;

3. Attestato di versamento in c/c postale n. 8003 per tassa di CC.GG. pari ad € 168,00;

4. n. 2 foto formato tessera;

5. Autorizzazione all’esercizio della professione rilasciata dal competente Ministero o dall’Ente da cui dipende il sottoscritto (solo se il richiedente l’iscrizione è dipendente di Enti Pubblici o Scuole).

AUTOCERTIFICAZIONE

(art. 46 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)


Il/La sottoscritto __________________________________________________________________,

a conoscenza delle sanzioni previste dall’art. 76 del D.P.R. 445 del 28/12/2000 nel caso di dichiarazioni mendaci e di formazione o uso di atti falsi,
dichiara sotto la propria responsabilità

· Di essere cittadino/a italiano/a (oppure specificare _____________________________________);

· Di godere il pieno esercizio dei diritti civili;

· Di essere nato/a a ______________________________________il _________________________;

· Di risiedere in __________________________________________________CAP ____________;

Via ___________________________________________________________________________;

Tel. ___________________________________________cell. ____________________________;

· Con studio in ____________________________________________________CAP ___________;

· Via ___________________________________________________________________________;

· Tel. ___________________________________________fax _____________________________;

E-mail: ________________________________________________________________________;

(Autorizzo/non autorizzo la pubblicazione nell’Albo – depennare l’ipotesi che non ricorre)
PEC: ______________________________________________________________________;


Codice Fiscale __________________________________________________________________;

· Di  non avere carichi penali pendenti;

(oppure specificare: ______________________________________________________________);

· Che nel Casellario Giudiziale della Procura della Repubblica presso il Tribunale di ____________

risulta NULLA;

(oppure specificare_________________________________________________________________;

· Di non essere interdetto/a, inabilitato/a o fallito/a e di trovarsi nel pieno e libero esercizio dei suoi diritti commerciali, che non risultano in corso, a suo carico, procedure concorsuali e che tali procedure non si sono verificate nell’ultimo quinquennio;

(oppure specificare:________________________________________________________________);

· di aver conseguito:
1. il diploma di laurea specialistica (______________________________________________), di durata quinquennale, nella classe ________;
 oppure

2. la laurea in _________________________________________________, di durata quadriennale;

oppure

3. il diploma di laurea, di durata triennale, (_____________________________________) nella classe________;

conseguita in data _______________________ presso l’Università degli Studi di ______________________ con la votazione _______________;

· di aver conseguito l’abilitazione all’esercizio della professione di Dottore Commercialista/Esperto Contabile (depennare l’ipotesi che non ricorre) presso l’Università degli Studi di ____________________________________  nella _____________________ sessione dell’anno _______________ con la votazione ______________;

· di avere effettuato in data ___________________________ a favore della Regione _____________________  (Regione ove ha sede la Università presso la quale si è conseguita la laurea) il pagamento della tassa regionale di abilitazione all’esercizio della professione pari ad Euro ____________  con bollettino di c/c postale n. _______________ (in carenza del quale l’abilitazione stessa non è efficace).

· di non essere mai stato/a iscritto/a in precedenza ad altro Albo dei Dottori Commercialisti/ Esperti Contabili;

oppure

· essere stato/a iscritto/a dal  ___________________ al ___________________ nell’Albo dei Dottori Commercialisti/ Esperti Contabili di ______________________________;

oppure

· di essere iscritto/a all’Albo dei Dottori Commercialisti/Esperti Contabili di ________________________ e chiede il trasferimento all’Albo dei Dottori Commercialisti/Esperti Contabili di Arezzo per _____________________________________________________________; 

· di non trovarsi in nessuna delle condizioni di incompatibilità all'esercizio della professione previste dall'art. 4 del D. Lgs. 28/6/2005 n. 139 (Ordinamento della Professione di Dottore Commercialista ed Esperto Contabile);

oppure:

· di essere impiegato/a dello Stato o di altra Pubblica Amministrazione per cui chiede di essere iscritto/a all'Elenco Speciale dei non esercenti la professione come da acclusa documentazione rilasciata dalla Pubblica Amministrazione;

oppure:

· di svolgere la seguente attività ________________________________________________________ 
· di svolgere la seguente attività ______________________________________________________la quale è ritenuta condizione di incompatibilità all'esercizio della professione previste dall'art. 4 del D. Lgs. 28/6/2005 n. 139 (Ordinamento della Professione di Dottore Commercialista ed Esperto Contabile) per cui chiede di essere iscritto/a all'Elenco Speciale dei non esercenti la professione;

· di non essere iscritto/a ad altro Albo Professionale;

oppure:

· di essere iscritto all'Albo ____________________________ fino dal ________________________ ;

· di essere (oppure: non essere) iscritto/a nel Ruolo dei Revisori Contabili;

· di essere (oppure: non essere) iscritto/a nel Ruolo dei Periti e degli Esperti tenuto dalla C.C.I.A.A. di Arezzo (in caso affermativo, indicare in quale categoria______________________________________________________);

Lo scrivente si impegna a comunicare nel più breve tempo possibile ogni variazione che dovesse intervenire ai dati ed alle dichiarazioni sopra riportate ed è a conoscenza che sarà punito penalmente se avesse rilasciato dichiarazioni mendaci.

Arezzo, lì ___________________                                              (Firma leggibile)  ________________________
Il pagamento della tassa di concessione governativa di cui al DPR 641/1972 (art. 22, punto 8 della Tariffa allegata approvata con DM 28/12/1995) dovuta all’atto dell’iscrizione all’Albo è eseguito tramite versamento di € 168,00 sul conto corrente postale n. 8003 intestato a: Agenzia delle Entrate – Centro Operativo di Pescara “Tasse concessioni governative” – Causale “Iscrizione all’Albo dei Dottori Commercialisti e degli Esperti Contabili” – Codice Tariffa 8617 -

ORARI E CONTATTI
La sede dell’Ordine dei Dottori Commercialisti e degli Esperti Contabili di Arezzo effettua il seguente orario di apertura al pubblico:


Dal lunedì al venerdì dalle ore 9,00 alle ore 12,00 -


Anche i pomeriggi di martedì e giovedì dalle ore 15,00 alle ore 17,00 –

e risponde ai seguenti numeri telefonici: 0575 295952 – 0575 353254 –

e- mail: info@commercialistiarezzo.it

e-mail: segreteria@commercialistiarezzo.it

www.commercialistiarezzo.it

PRESA VISIONE INFORMATIVA SUL TRATTAMENTO DATI

Redatta ai sensi del Reg Eu 2016/679 in materia di protezione dei dati personali

Dichiaro di aver preso visione dell’Informativa generale sul Trattamento dei Dati degli Iscritti richiedibile presso la sede dell’Ordine o consultabile sul sito www.commercialistiarezzo.it  nella sezione Privacy e autorizza l’Ordine dei Dottori Commercialisti ed Esperti Contabili di Arezzo a trattare i dati personali dell’iscritto sopra identificato per le finalità contenute nel presente modulo/documento consapevole che un eventuale rifiuto comporterà l’impossibilità di espletare i servizi richiesti.

Data___________________

   Firma ______________________________________   

Ordine dei Dottori Commercialisti ed Esperti Contabili di Arezzo
Piazza Guido Monaco 1/A , Arezzo (Ar) 52100 Telefono: 0575295952 info@commercialistiarezzo.it 

