






Iscrizione Registro tirocinio per trasferimento
	  Marca da 
     Bollo
    €16,00



                                                 SPETT/LE 





     



CONSIGLIO DELL’ORDINE





DEI DOTTORI COMMERCIALISTI

   
       



E DEGLI ESPERTI CONTABILI
                                    DI  CROTONE 



e




SPETT/LE 
CONSIGLIO DELL’ORDINE
DEI DOTTORI COMMERCIALISTI

  

E DEGLI ESPERTI CONTABILI
                                    DI  _____________________ (Ordine di provenienza)
Prot. n.____________  
Il/La sottoscritto/a _________________________________________nato/a  a _____________________ il________________, codice fiscale:_______________________________ telefono fisso _____________     telefono cellulare:_________________ indirizzo e-mail:________________________________________
Attualmente iscritto/a dal __________________ nel Registro dei tirocinanti, sezione □A / □B
, tenuto dal Consiglio dell’Ordine dei Dottori Commercialisti ed Esperti Contabili di ____________________________

CHIEDE 
l’iscrizione Registro dei tirocinanti, sezione 

□ tirocinanti commercialisti (sezione A) 

□ tirocinanti esperti contabili (sezione B)ii
A tal fine, ai sensi  e per  gli effetti  delle   disposizioni   contenute  nel  D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e

successive   modificazioni,  consapevole   delle   conseguenze  penali   che   la  legge   prevede  in   caso  

di dichiarazioni mendaci, sotto la propria responsabilità 
DICHIARA

a) di essere nato a _________________ il _____________;

b) di godere del pieno esercizio dei diritti civili;

c) di essere residente in: ___________________________________________________________;

d) di eleggere domicilio presso il/la Dott./Dott.ssa ________________________________________;

con studio  in ________________________________
e) di essere attualmente iscritto/a  dal __________________________ nel   registro   dei   tirocinanti 
tenuto dall’ordine  di  ______________________
f) □ di non essere sottoposto a procedimento penale

oppure

□ di essere sottoposto a procedimento penale per_______________________________________iv
g) □ di non aver riportato condanne penali
oppure

□ di aver riportato le seguenti condanne penali: ________________________________________iv
h) □ di non avere in corso rapporti di lavoro;

oppure

□ di avere in corso rapporti di lavoro presso____________________________________________
    con il seguente orario______________________________iii
i) di essere in possesso del seguente titolo di studio:_______________________________________ conseguito in data _________________ presso_________________________________________;

j) di essere attualmente iscritto presso l’Università di _______________________________________

al ___________anno        □         in    corso      □       fuori    corso      del     corso    di     laurea      in

 __________________________________________, classe  delle lauree____________, realizzato   

in base alla convenzione stipulata dalla suddetta Università di_______________________________ 

con l’Ordine dei dottori commercialisti e degli esperti contabili di _____________________________ 
in   attuazione   della    convenzione     quadro     2010iv   e     di   essersi   immatricolato    nell’anno 
accademico __________________ v
k) di essere attualmente iscritto presso l’Università di________________________________________
al________anno □ in corso □ fuori corso del corso di laurea in_____________________________________classe delle lauree________, realizzato in base alla convenzione stipulata dalla suddetta Università di_____________________________ con l’Ordine dei dottori commercialisti e degli esperti contabili di ________________ in attuazione della convenzione quadro 2014vi, di essersi immatricolato al suddetto corso nell’anno accademico ____________e  di aver già conseguito i crediti richiesti dalla convenzione stessa vii.
A tal fine si allegano i seguenti documenti: 

· dichiarazioni del professionista/dominus di cui all’art. 7, comma 1 lettere g) ed i) del D.M. 7 agosto 2009, n. 143viii;
· nulla osta rilasciato dall’Ordine di provenienzaix,
· n. 2  fotografie formato tessera; 

· fotocopia codice fiscale e documento identificativo non scaduto;

· marca da bollo da € 16,00 da apporre sulla domanda;

· attestazione del versamento di € 320,00 da effettuare esclusivamente tramite PagoPa attivo sulla
Home Page del nostro sito : Causale: tassa iscrizione Registro tirocinio per trasferimento; 

· dichiarazione di consenso ai sensi dell’art. 11 legge 675/96 (Privacy)
Indirizzo per le comunicazioni relative alla procedura (da compilare solo se si tratta di indirizzo diverso da quelli di residenza/domicilio sopra indicati)

Il/La sottoscritto/a dichiara di voler ricevere ogni comunicazione/notifica relativa alla presente procedura al seguente indirizzo: ____________________________________________________________________ o al 
seguente indirizzo di posta elettronica certificata: _________________________________________
  
lì ______________________






In fede

                          ____________________________
Note

i    Barrare l’opzione che interessa.
ii   Barrare l’opzione che interessa.
iii   Barrare l’opzione che interessa.
iv  Convenzione tra Ministero dell’Università e Consiglio Nazionale dei dottori commercialisti e degli esperti contabili siglata nell’ottobre del 2010.
v   La lettera j) deve essere compilata esclusivamente da coloro che svolgono il tirocinio contestuale agli studi di secondo livello in base alle convenzioni tra Ordini ed Università attuative della Convenzione quadro 2010.

vi  Convenzione tra Ministero dell’Università, Consiglio Nazionale dei dottori commercialisti e degli esperti contabili e Ministero della Giustizia ai sensi dell’art. 6, comma4. D.P.R. 7 agosto 2012, n. 137, siglata nel mese di ottobre 2014.

vii  La lettera k) deve essere compilata esclusivamente da coloro che svolgono il tirocinio contestuale agli studi di primo o secondo livello in base alle convenzioni tra Ordini ed Università attuative della Convenzione quadro 2014. Per poter svolgere il tirocinio contestuale agli studi in base ad una convenzione attuativa della convenzione quadro 2014 è necessario che al momento della presentazione della istanza il tirocinante abbia conseguito i crediti previsti dalla convenzione stessa.

viii  Dichiarazione del professionista attestante la frequenza dello studio da parte del tirocinante con indicazione degli orari di frequenza giornaliera e dell’orario di normale funzionamento dello studio e dichiarazione del professionista di impegno deontologico alla formazione del tirocinante.

ix    Nel caso in cui il tirocinante non sia in possesso ancora del nulla osta è necessario allegare la richiesta di nulla osta presentata all’Ordine di provenienza. 
              CARTA INTESTATA DEL PROFESSIONISTA

         SPETT/LE

    CONSIGLIO DELL’ORDINE

  DEI DOTTORI COMMERCIALISTI






          E DEGLI ESPERTI CONTABILI

                         DI C R O T O N E

       CERTIFICAZIONE DI INTERRUZIONE TIROCINIO

Il sottoscritto Dott./Rag ___________________________________________________________   con studio in ___________________________Via _______________________________________n° ____

Iscritto al n. _______ dell’Albo dell’ODCEC di _______________________, Tel __________________

      CERTIFICA

Che il Dott./Dott.ssa __________________________________________________________________  

nato/a a _________________________________ ( ____)    il_____________________  e residente in ________________________________ (____)  Via ________________________________________

C.F. _____________________________ Iscritto/a al registro del Tirocinio al n. __________

Ammesso a  frequentare   il  proprio  studio  per   gli effetti del  tirocinio ai sensi del D.M. 7 agosto 2009, n. 143, ha interrotto la pratica professionale a far data dal ______________________










In fede





      


______________________________

                                                                      
                      Firma e timbro del Dominus
_________________lì, __________________

                               ATTESTAZIONE DI INIZIO DEL TIROCINIO 

                                (A CURA DEL PROFESSIONISTA)








SPETT/LE
                                                                                                      CONSIGLIO DELL’ORDINE

                                                                                                      DEI DOTTORI COMMERCIALISTI
             E DEGLI ESPERTI CONTABILI DI CROTONE









VIA DEI MILLE, 13 – 88900 CROTONE

Il/La sottoscritto/a Dott./Rag. _______________________________________________________________
Con studio Professionale in ____________________________________  prov. (_______) Cap   _________
Via _________________________________________n. ____ C.F. ________________________________
regolarmente iscritto all’Albo dei Dottori Commercialisti e degli Esperti Contabili di _____________________
al N. _______ Sezione _____ con anzianità dal __________________, iscritto al registro dei Revisori legali 
dal ___________________________
ai sensi e per gli effetti dell’art. 7 del D.M. 7 agosto 2009, n. 143
                                                                 D I C H I A R A
che il tirocinante Dott. ______________________________________ nato/a a ________________________
il _____________ e residente in _________________________________ prov. (_______) Cap ___________
Via _____________________________________________________ N. _______ laureato presso l’Università 
degli Studi di ______________________________________ è  ammesso a  frequentare  il  proprio studio  sito 

in _________________________________ Cap _____ Via ________________________________________ 
a partire dal _________________ e che il tirocinio è in corso alla data del rilascio della  presente certificazione 

ed è svolto, nell’ambito del normale funzionamento dello studio, i cui orari e giorni di attività nello specifico sono i 
seguenti:
dichiara infine che il/la dott./dott.ssa ____________________________________________ è l’unico/a (ovvero:

il/la secondo/a o terzo/a) Tirocinante ammesso/a a frequentare lo studio per gli effetti del tirocinio.
____________________, lì _________________       










            In fede
                                                                                           ________________________________










     ( firma del Dominus)

       FAC-SIMILE

                                             (da redigere su carta intestata)

DICHIARAZIONE DI IMPEGNO DEONTOLOGICO ALLA FORMAZIONE DEI 
  TIROCINANTI

Il/La sottoscritto/a __________________________________________________________ (Dominus),

iscritto/a   all’Albo   dei Dottori   Commercialisti  e  degli   Esperti  Contabili   di   Crotone,  esercitante in
via esclusiva o prevalente l’attività di Commercialista con studio in _____________________________
Via ________________________________________________________n. _______ c.a.p._________
Tel. ______________________E-mail _____________________@_______________________
DICHIARA

Che il/la dott./dott.ssa ______________________________________________________ (Tirocinante),

nato/a a __________________ Prov. ______, il _______________e residente in __________________
Prov. _____, Via ________________________________________________, n. ______, c.a.p. ______
Ha   iniziato   l’attività   di   tirocinante presso  lo studio  a decorrere dal _____________________ al fine 
di   compiere  il  periodo  di  tirocinio di  diciotto  mesi  ai  sensi  dell’art. 9, co 6, del D.L. n. 1/2012 e della 
circolare  del   4 luglio   2012    del   Ministero   della  Giustizia,  necessario   per   partecipare   all’esame 
di   stato   e   conseguire    l’abilitazione   a    svolgere     l’abilitazione    a    svolgere   la   professione  di

Dottore Commercialista/Esperto Contabile.

A tal fine il/la sottoscritto/a ______________________________________ (Dominus), con la presente si
Impegna   ad    istruire    il    Tirocinante, anche con esercitazioni pratiche, sulle  materie tecniche oggetto 
della   professione e    sui principi    di    deontologia   professionale, secondo   quanto   previsto  dal D.M. 
07/08/2009 N. 143.

In tal opera di formazione professionale il/la sottoscritto/a dott./dott.ssa ___________________________
(Dominus)  agirà  quale  Dominus  in piena   libertà   intellettuale,  sia   tramite    l’insegnamento diretto, la

frequenza degli appositi corsi integrativi previsti dal menzionato D.M. (Scuola di Formazione Professionale).

Lo scrivente, con la presente, si impegna,  altresì,  ad   istruire il Tirocinante  sulla  osservanza delle norme 
del   codice   deontologico dei   Dottori  Commercialisti   e  degli Esperti Contabili,  emanate  dal  Consiglio 
Nazionale dei Dottori Commercialisti e degli Esperti Contabili.

Il/la sottoscritto/a dott./dott.ssa __________________________________________ (Dominus) si impegna
inoltre  a  comunicare  tempestivamente   per  iscritto  all’Ordine  di   Crotone   la   cessazione  del tirocinio, 
nonché    tutti  i   casi  di  interruzione    temporanea    dello   stesso   (ad  esempio:  per   servizio   militare, 
servizio civile, assenza per maternità od altre assenze significative dallo Studio).

Crotone, ___________________
                                                                                                                  In fede






















____________________________________








          (firma del Dominus)

ORDINE DEI DOTTORI COMMERCIALISTI E DEGLI ESPERTI CONTABILI DI CROTONE     
Informativa al trattamento dei dati personali - Iscritti all'Albo ed Elenco Speciale – Tirocinanti

La legge 196/2003 prevede alcuni obblighi a carico di chi effettua trattamenti di dati personali riferiti ad altri soggetti. Nel "trattamento" dei dati si comprende la registrazione, la raccolta, l'elaborazione, la conservazione, la comunicazione, la sicurezza e la diffusione dei dati personali.

1.
II trattamento dei Suoi dati personali da Lei consegnati a questo Ordine sarà svolto in esecuzione degli obblighi legali derivanti dalla legge istitutiva dell'Albo dei Dottori Commercialisti e degli Esperti Contabili, dalle Norme di Deontologia Professionale e dalle disposizioni di legge riguardanti la Cassa di Previdenza dei Dottori Commercialisti nonché tutte le norme ad esse complementari.

I dati di cui sopra con esclusione di quelli c.d. "sensibili"- potrebbero essere richiesti da enti pubblici e/o privati, da istituzioni e da privati per fini diversi (quali per esempio comunicazioni ed informazioni anche relative alla formazione professionale obbligatoria, ricerche di mercato, di orientamento, ricerche di personale ecc.) nonché a scopi statistici di cui al D.L.vo 322/89 e 2818/99.

In particolare, previo esplicito consenso scritto, potranno essere raccolti, conservati e diffusi i dati relativi ai numeri di telefono, fax, e-mail, e simili: gli stessi dati potranno essere inseriti in elenchi, albi, annuari e simili su scala locale c/o nazionale ed essere indicati a chi ne facesse richiesta.

2.      In occasione di tali trattamenti il Consiglio dell'Ordine può  venire a  conoscenza di dati che la legge definisce "sensibili", in quanto idonei a rilevare, per esempio:

-
uno stato di salute o abitudini sessuali;

-
l'adesione ad un sindacato;

-
l'adesione a partiti o movimenti politici;

-
convinzioni religiose o filosofiche.

3.      II trattamento avverrà con sistemi manuali e/o  automatizzati atti  a memorizzare, gestire o  trasmettere i  dati con  logiche correlate 
         alle finalità stesse, sulla  base dei dati  in nostro possesso   e con  impegno  da parte  Sua di comunicarci tempestivamente eventuali 
         correzioni, integrazioni e aggiornamenti.

4.
I Suoi dati potranno essere comunicati:

         sulla rete mondiale di internet, nel sito dell'Ordine di Crotone e alla rete connessa  al Consiglio Nazionale, alla Cassa di Previdenza

         ed  agli Enti ed Istituzioni collegati agli Organismi sopra detti;


   agli iscritti all'Albo di Crotone e di altre province;


   agli Enti ed Istituzioni pubblici e privati;


   ai soggetti che svolgono attività promozionali nell'ambito commerciale, statistico, culturale; 


   a tutti i soggetti che, in forza di legge e/o regolamenti anche comunitari, possono o richiedono di accedere ai dati.

5.      L’ambito di trasmissione dei dati sarà generalmente nazionale, ma poti-ebbe anche essere esteso all'ambito europeo o extraeuropeo 
         per finalità di studio o di scambi professionali e culturali.
6.
Il rifiuto da parte  Sua  di trattare o  diffondere tutti o parte  dei dati, potrà  precludere  alcuni   operazioni connesse ai destinatari o richiedenti i dati.
7.
Nei Suoi confronti è previsto l'esercizio di alcuni diritti, e in particolare:


di conoscere l'esistenza di trattamento che La possono riguardare, mediante accesso gratuito al registro tenuto dal garante;


di essere informato sulle modalità dei trattamento dei dati e della persona che ne è responsabile;


di ottenere la conferma dell'esistenza di dati personali che La riguardano, di ottenerne la cancellazione totale o parziale, la trasformazione in forma diversa o il blocco degli stessi;

         di ottenere l'aggiornamento, la rettifica o l'integrazione dei dati;


di opporsi per motivi legittimi al trattamento dei dati salvi i limiti stabiliti dalla legge o dal regolamento sul tirocinio.

8.
Il Titolare del trattamento è il Consiglio dell'Ordine, rappresentato dal Presidente, Rag. Giuseppe Irrera. Il Consiglio dell'Ordine, nell'ambito delle sue competenze ha nominato un Responsabile, avente le funzioni previste dalla legge, nella persona del Rag. Giuseppe Irrera, domiciliato in Crotone - Via dei Mille, 13 – e-mail segreteria@odceccrotone.it  tel. 0962 901583  







Manifestazione di consenso
Il sottoscritto …………………………………………………………………………. Acquisite le informazioni sulle finalità, modalità di trattamento, comunicazione  e  diffusione dei dati, acconsente  ai  sensi  dell’art.  23  (consenso al  trattamento) del  D.Lgs.  196/2003 al trattamento dei dati come descritti nell’informativa.
Data  …………………………….                                                                                     

                     .…………………………………
                                                                                                                                               Firma leggibile
	





