Spett.le










Ordine dei Dottori Commercialisti 








e degli Esperti Contabili








Via Strozzi, 1








57123 Livorno

Il/La sottoscritto/a ………………………..…....…………………………………………….…, 
nato/a a ………................................. il ….………..., residente a …………………….……, Prov. ………....…., c.a.p. ……………, Via …………………..………………………………., 
Codice Fiscale ............................................................................................................................., 

avendo terminato il tirocinio necessario per sostenere l’esame di abilitazione, all’esercizio della professione di 
dottore commercialista – sez. A
esperto contabile – sez. B
CHIEDE

(ai sensi del D.M. 7 agosto 2009, n. 143)
il rilascio del certificato di compiuta pratica 

Distinti saluti

Firma










____________________
…………………., lì …………………






















