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ORDINE DEI DOTTORI COMMERCIALISTI

E DEGLI ESPERTI CONTABILI

DEL CIRCONDARIO DEL TRIBUNALE DI LIVORNO

Ente pubblico non economico
_____________________________________________________________

MINISTERO DELLA GIUSTIZIA

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. …..……. 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
_________________________________________________________________________________________________

Via Strozzi, 1 – 57123 Livorno
Tel. 0586 828970 - fax 0586 894482 - e-mail: info@odcec.livorno.it
PEC: ordine.livorno@pec.commercialisti.it
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