Dichiarazione congiunta frequenza studio in convenzione- aggiornamento marzo 2024
Spett.le 		                                    				
ORDINE DEI DOTTORI COMMERCIALISTI
E DEGLI ESPERTI CONTABILI DI TREVISO
Via Roma n. 20
31100 TREVISO

DICHIARAZIONE CONGIUNTA IN MERITO ALLA FREQUENZA DELLO STUDIO
IN CONVENZIONE QUADRO 2014
D.M. 07.08.2009 n. 143, art. 6, comma 6
Modello da compilarsi in caso di domanda di iscrizione/variazione
rispetto alla domanda di iscrizione già presentata e per cambio del dominus

Il sottoscritto dott. (dominus) __________________________________________________ iscritto all’Albo dei Dottori Commercialisti e degli Esperti Contabili di Treviso al n. ____________ Sez. _______ dal _____________________________, in qualità di Dominus, e il dott. (tirocinante) __________________________________________ , in qualità di Tirocinante, in relazione alla domanda di iscrizione al Registro dei Tirocinanti commercialisti /esperti contabili
DICHIARANO CONGIUNTAMENTE
l’impegno a svolgere il tirocinio nel rispetto delle modalità e del numero di ore stabilite nella convenzione.
che lo svolgimento del tirocinio, presso lo Studio Professionale, si svolge con le seguenti modalità:
luogo di svolgimento della pratica (1)  _______________________________________________________
nei giorni (barrare la casella) (2):
	Lunedì
	Martedì
	Mercoledì
	Giovedì
	Venerdì
	Sabato

	
	
	
	
	
	


a tempo pieno dalle ore __________ alle ore __________e dalle ore ___________alle ore __________
a tempo parziale dalle ore __________ alle ore_________
ORARIO DI FUNZIONAMENTO DELLO STUDIO:
	Lunedì
	Martedì
	Mercoledì
	Giovedì
	Venerdì
	Sabato

	
	
	
	
	
	


ANNOTAZIONI:
______________________________________________________________________________________
INQUADRAMENTO DEL RAPPORTO DI TIROCINIO, PER QUANTO CONCERNE L’EVENTUALE COMPENSO CORRISPOSTO (3):
_______________________________________________________________________________
Si prende atto che è costituita, presso l’Ordine, la Commissione per il Tirocinio professionale, la quale è disponibile per ogni informazione ed indicazione in materia.
I sottoscritti si impegnano a comunicare entro 30 giorni qualsiasi variazione della situazione sopra descritta.
__________________, lì ______________________
       Firma del Dominus                                                                                                Firma del Tirocinante
    (con apposizione del Sigillo)

___________________________                                                                      ________________________


ODCEC di TREVISO nella sua qualità di Titolare del trattamento, desidera informarla che i suoi dati personali saranno trattati per fini istituzionali, per gestire gli adempimenti istruttori e amministrativi relativi alla sua istanza o previsti nel presente procedimento e per adempiere a prescrizioni previste dalla legge, nonché per finalità di verifica autocertificazioni, pubblicazione in albo o amministrazione trasparente e per archiviazione e conservazione entro i tempi previsti dalla legge (art. 6, comma 1, lett. C ed E del GDPR). Gli interessati possono esercitare in ogni momento i diritti o avere maggiori informazioni consultando la modulistica a disposizione nel sito web istituzionale, alla sezione Privacy.


(1) Indicare l’indirizzo esatto e il recapito telefonico ove il Tirocinante svolge la pratica
(2) il tirocinio è svolto per almeno 20 ore settimanali nel normale orario di funzionamento dello studio
(3) collaborazione coordinata e continuativa, dipendenza, altro (specificare)
