Spett.le Ordine dei Dottori Commercialisti

e degli Esperti Contabili 

della Provincia di Matera

RICHIESTA DI SIGILLO PERSONALE

Il/La sottoscritto/a __________________________________, nato/a a_____________________ Prov. ______ il ____/____/______ residente in __________________ Prov. ____ alla Via _____________________, presenta a codesto spettabile Ordine Professionale gentile richiesta di provvedere, ai sensi dell’art. 4) del vigente Regolamento sull’Uso del Sigillo Personale Identificativo degli Iscritti all’Ordine dei Dottori Commercialisti e degli Esperti Contabili, alla realizzazione del Sigillo personale identificativo. 
A tal proposito                 

DICHIARA

· di non trovarsi in alcuna delle situazioni d’incompatibilità con l’esercizio della professione previste dall’Ordinamento Professionale e dal Codice Deontologico;

· di conoscere accettare ed osservare incondizionatamente le norme previste dal Regolamento del CNDCEC vigente;

· di restituire immediatamente il sigillo qualora insorgano le condizioni di incompatibilità, sospensione, decadenza o cancellazione e, comunque, a semplice richiesta del Consiglio dell’Ordine nell’esercizio delle sue funzioni Istituzionali.

Si impegna, inoltre, al versamento del contributo a titolo di rimborso delle spese vive sostenute come previsto dall’art. 7 del suddetto Regolamento.
(Luogo e data) _____________

In Fede

_________________________

