RICHIESTA DI CONCESSIONE IN USO DEL SIGILLO

(art. 5 del Regolamento sull’uso del sigillo professionale)

Il/La sottoscritto/a ……………………………….…..…………, nato/a a ……………..…….., 

il ……………….….., iscritto/a al N° Albo …..……. Sez. ………..… dell’Ordine dei Dottori Commercialisti e degli Esperti Contabili di Livorno nel richiedere il rilascio del sigillo professionale

DICHIARA

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

(b) 
di conoscere, accettare ed osservare incondizionatamente le norme previste dal presente Regolamento;

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


DATA







FIRMA

Allegato

- copia documento d'identità in corso di validità
