RICHIESTA RILASCIO SIGILLO PROFESSIONALE

Al Consiglio dell’Ordine dei Dottori

Commercialisti  e degli Esperti Contabili
circoscrizione del Tribunale di Enna
Il/La sottoscritto/a ………………………………………….………………………………………….………………………………………….……. nato/a a …..……………………………………………….…………………………………………. prov………………… il ………………………… iscritto/a all’Albo dell’Ordine dei Dottori Commercialisti e degli Esperti Contabili di Enna al n. ……………….. sezione …………

□  Dottore Commercialista 
          □  Ragioniere Commercialista  
        □  Esperto Contabile
C H I E D E
il rilascio del sigillo professionale
DICHIARA
· di non trovarsi nelle condizioni di incompatibilità di cui all’art. 4 D. Lgs. 28.06.2005 n. 139;

· di conoscere, accettare ed impegnarsi ad osservare incondizionatamente le norme previste dal Regolamento sull’uso del sigillo approvato dal Consiglio Nazionale dei Dottori Commercialisti e degli Esperti Contabili in data 1 ottobre 2008 

Enna, ________________ 













Firma

_____________________________


