Spettabile Consiglio Provinciale dell’Ordine

dei Consulenti del Lavoro di Campobasso

via Campania n. 209/f
86100 Campobasso 
Oggetto: comunicazione di trasferimento studio – art. 9 comma 1 del Regolamento sul tirocinio obbligatorio per l’accesso alla professione di Consulente del Lavoro
Il sottoscritto/a ____________________________________ (cod. fisc. __________________________) iscritto al   n° _________ del Registro dei praticanti del Consiglio Provinciale di Campobasso
COMUNICA

che ha cessato la frequenza dello studio del Consulente del Lavoro _____________________________ con sede in ________________________ (_____) Via/Piazza ____________________________ il ________________ e che a decorrere dal ___________________________ ha iniziato lo svolgimento della pratica presso lo studio del Consulente del Lavoro _________________________, con sede in _____________________ Via /Piazza __________________________________ .
Si allegano le attestazioni di cessazione e di ammissione dei Consulenti del Lavoro interessati

Distinti saluti

Campobasso __________________
In attesa di riscontro, coglie l’occasione per inviare distinti saluti. 

 Campobasso ____________________________

   firma del praticante 
_______________________________

Spazio riservato all'Ordine:
Protocollo _________/_____________

Data di ricezione della domanda: _________________________________

Soggetto ricevente (Cognome Nome) __________________________________________
firma Presidente Ordine__________________________________________________

Il Consiglio si riserva di accettare la presente domanda di iscrizione previa verifica della correttezza delle condizioni previste e, in virtù del comma 1 dell’art. 9 del regolamento sul tirocinio obbligatorio per accesso alla professione di Consulente del Lavoro. Inoltre il Consiglio delibera in merito alla domanda di trasferimento entro trenta giorni dalla data di presentazione della stessa e il trasferimento ha effetto, ad ogni fine, dalla data di presentazione della stesso.
Spettabile Consiglio Provinciale dell’ Ordine 

dei Consulenti del Lavoro di Campobasso

via Campania n. 209/f

86100 Campobasso 
Oggetto: dichiarazione - art. 9, comma 1, Regolamento sul tirocinio obbligatorio per l’accesso alla professione di Consulente del Lavoro.

Il sottoscritto/a ________________________ (cod. fisc. ______________________) iscritto al n° _____ dell’Albo Provinciale dei Consulenti del Lavoro di Campobasso, con studio professionale in ______________________ Via/Piazza ___________________
DICHIARO
•
che in data _______________ il Dott. /la Dott.ssa _______________________  ha cessato la frequenza presso il mio studio sito in _______________________________ (____) Via/Piazza ____________________________________  e per tanto certifico che il praticantato è stato svolto presso il mio studio dal __________ al ____________ .
In fede, 

Luogo e data

Firma del professionista
____________________________________  

Spettabile Consiglio Provinciale dell’Ordine 

dei Consulenti del Lavoro di Campobasso

via Campania n. 209/f

86100 Campobasso 
Oggetto: dichiarazione - art. 9, comma 1, Regolamento sul tirocinio obbligatorio per l’accesso alla professione di Consulente del Lavoro Dichiarazione di ammissione alla pratica del Professionista
Il sottoscritto ___________________________________________________ codice fiscale _____________________________________________________ nato a ___________________________________________________ (prov. _____) in data  ______________________________________________ e residente in ___________________________________________________________ (prov. _____) via _______________________________________________________ n. ________  c.a.p. _______________ iscritto al numero __________________ dell’Albo Provinciale dei Consulenti del Lavoro di Campobasso 
d i c h i a r a
· che a decorrere dal _________il/la dott/d.ssa. __________________________________________________ è stato ammesso alla frequenza dello studio sito in _________________________________________________________ (prov. _____) via _________________________________________________________ n. _______  c.a.p. _______________ telefono ________________________________________________ e-mail ________________________________________________ pec ________________________________________________ dove il sottoscritto svolge con carattere di abitualità e prevalenza la libera professione  da cui deriva la maggior parte del proprio volume d’affari dichiarato ai fini dell’IVA, in forma individuale / associata per svolgere il periodo di pratica previsto dalla legge;

· che la dott.ssa/il dott. risulta essere: primo  secondo  terzo  praticante Consulente del Lavoro ammesso nello studio;

· di avere/non avere altri praticanti in studio;

· di essere in possesso dei requisiti soggettivi previsti dalla normativa in quanto opera come libero professionista da almeno cinque anni con attività abituale e prevalente. 
Campobasso …………………….…………….
timbro e firma del professionista
__________________________________________
Spettabile Consiglio Provinciale dell’Ordine

dei Consulenti del Lavoro di Campobasso

via Campania n. 209/f

86100 Campobasso 
Dichiarazione di responsabilità del Professionista.
Il sottoscritto ______________________________________________________ codice fiscale _______________________________________________________ nato a ____________________________________________________ (prov. _____) in data  __________________________________________________ e residente in ____________________________________________________________ (prov. _____) via _________________________________________________________ n. _________  c.a.p. _______________ iscritto al numero __________________ dell’Albo Provinciale dei Consulenti del Lavoro di Campobasso, ai fini dell’iscrizione al Registro dei praticanti del dottor/della dottoressa ____________________________________________________ 
d i c h i a r a
· di aver eletto domicilio professionale in ___________________________________________________________ (prov. _____) via __________________________________________________________ n. _________ c.a.p. _______________;
· di essere in regola con tutti gli adempimenti in materia di Formazione Continua Obbligatoria per i Consulenti del lavoro avendo rispettato quanto previsto dal vigente Regolamento del Consiglio Nazionale dell’Ordine e dalla prassi;

· di non prestare attività come lavoratore subordinato.
· Il Professionista dichiara che conservano piena validità ed efficacia le pattuizioni contenute nel patto formativo sottoscritto in data ___________, in quanto compatibili con il presente trasferimento, e che il praticantato prosegue senza soluzione di continuità ai fini del computo del periodo di pratica
Campobasso _________________________
timbro e firma del professionista

________________________________________
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