MODULO DIRICHIESTA DEL SIGILLO PERSONALE IDENTIFICATIVO DEGLI ISCRITTI
ALL’ORDINE DEI DOTTORI COMMERCIALISTI E DEGLI] ESPERTI CONTABILI DI BENEVENTO

Il sottoscritto,

NOME I COGNOME 7

e ——

] | ]

In possesso del seguente titolo professionale, conformemente alla richiesta dj tscrizione ail’ Albo ai
sensi del D.Lgs. n. 139/2005,

¢ DOTTORE COMMERCIALISTA ]

* RAGIONIERE COMMERCIALISTA [

ai sensi deli’art. 5 del regolamento sull’uso del sigillo personale professionale identificativo
approvato dal Consiglio Nazionale dei Dottori Commercialisti e degli Esperti Contabili

DICHIARA
a) diessere nato a . {prov. i/ 7
b) di risiedere in (prov. ), alla
Via con studio professionale
in {prov.__ )alla Via e

¢) che il suo indirizzo di posta elettronica PEC & - ,

d) di non trovarsi in alcuna delle condizioni dj incompatibilita con I’esercizio della professione
prevista dall’ordinamento professionale e dal codice deontologico;

€} di conoscere, accettare ed osservare incondizionatamente le norme previste dal predetto
regolamento;

f) di restituire senza indugio il sigillo qualora insorgano condizioni di incompatibilita,
sospensione, decadenza o cancellazione e, comunque, a semplice richiesta dej Consiglio
dell’Ordine nell’esercizio delle sue funzioni istituzionali.

li

In fede (firma)

Allegato : fotocopia documento di riconoscimento

(st prega di compilare il modulo in stampatello)



