	


SPETTABILE CONSIGLIO DELL’ORDINE DEI DOTTORI
COMMERCIALISTI E DEGLI ESPERTI CONTABILI
Circondario del Tribunale di Benevento

RICHIESTA DI LIQUIDAZIONE PARCELLA

Il/La sottoscritto________________________________________________________
nato/a a__________________________________________il______________________________
codice fiscale _________________________________residente a___________________________
CAP___________Via____________________________________________________n°__________
telefono__________________________fax_______________cell.__________________________
e-mail___________________________________PEC_____________________________________
iscritto all’Albo Professionale di codesto Ordine al n. __________ sez. _______, ai sensi dell’art. 12, comma 1, lett. i), del vigente Ordinamento Professionale approvato con D.lgs. 139 del 28 giugno 2005,                                                
CHIEDE
Il rilascio del parere di liquidazione dei compensi relativi alla parcella di €____________________
per le prestazioni svolte nei confronti di _______________________________________________
indicati nella parcella allegata, emessa in data __________________________________________
1)dallo scrivente___________________________________________________________________
2)dallo Studio Associato_____________________________________________________________
con domicilio in via________________________________________________ Cap_____________
Città________________________________Tel.___________________c.f. ___________________

Benevento, lì                                                                                                FIRMA
