da riprodurre su carta intestata
Data, ………………………………

Spett.le




Ordine dei Dottori Commercialisti

e degli Esperti Contabili 

di Monza e della Brianza








Via Lario, 15







20900   MONZA    MB
Oggetto:   Richiesta Sigillo identificativo

Il/La sottoscritto/a ……………………………………………………………………………………………
nato/a    a …………………….. ……………………… (………….) il ……………………………………
iscritto al n° ............... A Dottore Commercialista/Ragioniere Commercialista 

iscritto al n° ............... B Esperto Contabile 

richiede il sigillo identificativo e 
a) si impegna al corretto utilizzo dello stesso nel rispetto del Regolamento approvato dal Consiglio Nazionale il 01.10.2008 che dichiara di conoscere;
b) dichiara di non trovarsi in alcuna delle situazioni di incompatibilità per l’esercizio della professione previste dall’Ordinamento Professionale e dal Codice Deontologico;
c) si impegna a 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;
d) allega copia del bonifico di € 50,00 relativo al contributo da versare a titolo di rimborso delle spese vive per la realizzazione del sigillo. (*)

Cordiali saluti.

Firma 








...............................................
(*)  
Coordinate bancarie :
Ordine dei Dottori Commercialisti e degli Esperti Contabili di Monza e della Brianza

Banca Popolare di Bergamo - fil. di Monza
IBAN :  IT 06 U 05428 20400 000000002254
