DOMANDA DI SOSPENSIONE DEL TIROCINIO
(A CURA DEL TIROCINANTE)

AL CONSIGLIO

DELL’ORDINE DOTTORI COMMERCIALISTI
ED ESPERTI CONTABILI DI COSENZA

Via G. Mancini n.148/A- Largo G. Auletta

87100 COSENZA (CS)

Il/La sottoscritto/a nato/a a
( ) il e residente a ( )
Cap in Via n. cell.
codice fiscale e-mail
iscritto/a nel registro praticanti con decorrenza dal al n. sez.

DICHIARA DI
svolgere il tirocinio professionale presso lo studio del/della dott./dott.ssa
iscritto/a all’Ordine Dottori Commercialisti ed Esperti Contabili di Cosenza al n. sez.

CHIEDE

la sospensione del tirocinio, ai sensi dell’art.8 D.M. 7 agosto 2009 n.143, per i seguenti motivi:

Malattia;

Gravidanza;

Infortunio;

Servizio militare/ civile;

Mancato conseguimento del diploma di laurea specialistica o0 magistrale entro il biennio;
Altro
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con decorrenza dal

Allegati:
- All. 1 — Dichiarazione sospensione tirocinio a cura del dominus;
- Libretto del tirocinio firmato fino alla data di svolgimento del tirocinio;
- Certificato attestante una delle cause di sospensione per giustificato motivo.

Data Firma del tirocinante

I1 sottoscritto dichiara di essere a conoscenza che, ai sensi dell’art.6, comma 7, D.P.R. 137/2012, la sospensione del tirocinio per oltre tre
mesi, senza giustificato motivo, comporta 1’inefficacia, ai fini dell’accesso, di quello previamente svolto. Quando ricorre un giustificato
motivo, I’interruzione del tirocinio pud avere una durata massima di nove mesi, fermo I’effettivo completamento dell’intero periodo
previsto.

11 tirocinante ovvero il professionista, qualora non provveda il tirocinante, entro quindici giorni da comunicazione della sospensione al

Consiglio dell’Ordine e ogni altra ulteriore variazione alle informazioni fornite con la presente istanza.
Entro 15 giorni dalla cessazione della causa di sospesione il tirocinante comunica al Consiglio dell’Ordine di aver ripreso il tirocinio
indicandone la relativa data. Il tirocinio si proluga per un periodo pari alla durata della sospensione.



