DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA

DI NON SUSSISTENZA DI SITUAZIONI DI INCOMPATIBILITA’ CON L’ESERCIZIO DELLA PROFESSIONE DI DOTTORE COMMERCIALISTA  O DI ESPERTO CONTABILE
Il/La sottoscritt……………………………………………………………………………………..…. .nato/a…………………………….prov……………….il……………..residente a………………in Via…………………………………………………………….…………………..,
iscritto/a all’Ordine dei Dottori Commercialisti e degli Esperti Contabili di  Enna 
PREMESSO

Di aver preso attentamente visione e cognizione dell’art.4 del Decreto Lgs.139/2005

DICHIARA

Ai sensi dell’art. 46 e dell’art. 47 del DPR 28 dicembre 2000 n.445 e consapevole delle responsabilità penali previste dall’art.76 del DPR 28 dicembre 2000 n.445 cui va incontro in caso di dichiarazione non corrispondente al vero:
· di non trovarsi alla data di sottoscrizione della presente autocertificazione in alcuna delle situazioni di incompatibilità previste dall’art.4 del D. Lgs. 139/2005.

Data








Firma di autocertificazione

Allegata copia documento di riconoscimento.

