Allegato D1

ATTESTAZIONE SVOLGIMENTO ORARIO TIROCINIO

(A CURA DEL PROFESSIONISTA)

I1 SOttOSCIItEO/a AOLE./AOTE.SSA .+ vttt ettt et ettt e e ettt et et et et et et e et ettt et esees e eesrerseansaenn e en e en e e
in relazione alla richiesta di iscrizione del/la dott. ...........ccoviiiiiiiiiiiiiiiiiieeas al Registro

Praticanti tenuto dall’Ordine dei Dottori Commercialisti ed Esperti Contabili di Cosenza,
comunica che

il proprio studio professionale ¢ aperto nei giorni di:

L M M G A% S

N W

con il seguente orario:

- dalle ore alle ore
- dalle ore alle ore
echeildott. ...ooooovviiiiiii svolge il praticantato presso lo Studio Professionale con

le seguenti modalita:
nei giorni di:
L M M G \Y% S

N W

con il seguente orario:

- dalleore ....ooooveviiiiiiiiii... alleore .....oooovvviiiiiiiiii,
- dalleore ....oooovviiiiiiiiii... alleore .....ooooiiviiiiiiiiii,
COSeNZa, ..c.vvvveeiiiinnnn

firma del Dominus



