AL  CONSIGLIO DELL'ORDINE DEI
 DOTTORI COMMERCIALISTI 


E DEGLI ESPERTI CONTABILI DI    TERAMO 

OGGETTO: RICHIESTA DI RIPRESA DEL PERIODO DI TIROCINIO

Il sottoscritto................................................................., nato a .....................................

il............................., residente in ........................ cap.................. in Via ........................

.............. Tel..............................., iscritto nel Registro dei Praticanti tenuto da Codesto Ordine dal .............................

COMUNICA

di aver ripreso con effetto dal ................................ il periodo di tirocinio presso lo studio commerciale del Dott./Rag. ..........................................................................

Si allega attestazione di svolgimento del tirocinio rilasciata dal professionista 

Con osservanza.

Teramo, lì 


Dott.

