SPETT.LE

 CONSIGLIO DELL’ORDINE DEI DOTTORI COMMERCIALISTI 

E DEGLI ESPERTI CONTABILI

DELLA PROVINCIA DI MATERA

RICHIESTA DI CANCELLAZIONE DAL REGISTRO DELLA PRATICA

ai sensi dell’art.12, co.1, lett. a) del D.M. n.143 del 7 agosto 2009 

Il sottoscritto __________________________________, nato a _________________ il ________________, residente in ________________________, alla Via __________________________________, iscritto al N. ____________ del Registro della Pratica tenuto dall’Ordine dei Dottori Commercialisti e degli Esperti Contabili di Matera, 

CHIEDE 

la cancellazione dal predetto Registro per i seguenti motivi:
________________________________________________________________________________________________________________________________________

Si allega:

- libretto di attestazione del tirocinio
- copia del documento di identità

Data, _________________

Il Praticante

______________________________

