M 03.03 - DOMANDA DI ISCRIZIONE “ALBO”  
M 03.02 ed. 2 - DOMANDA DI ISCRIZIONE “ALBO” ED “ELENCO SPECIALE”  


SPETTABILE CONSIGLIO DELL’ORDINE DEI DOTTORI

COMMERCIALISTI E DEGLI ESPERTI CONTABILI DI ROMA
Circondario dei Tribunali di ROMA e VELLETRI

Il/La sottoscritto/a (Cognome)______________________________________________________________

Nome  _________________________________________________________________      M  FORMCHECKBOX 
    F  FORMCHECKBOX 

residente in  ___________________________________________________________ prov. ____________
via ___________________________________________________  n° _______________ CAP __________

CHIEDE

 FORMCHECKBOX 
 di essere iscritto/a nell’Albo:

 FORMCHECKBOX 
  SEZIONE A - Commercialisti        

 FORMCHECKBOX 
  SEZIONE B - Esperti Contabili
 FORMCHECKBOX 
 di essere iscritto/a nell’Elenco Speciale:
 FORMCHECKBOX 
  SEZIONE A - Commercialisti        
 FORMCHECKBOX 
  SEZIONE B - Esperti Contabili
dei Dottori Commercialisti e degli Esperti Contabili di Roma competente per il territorio nel quale si trova:


 FORMCHECKBOX 
 la propria RESIDENZA

 FORMCHECKBOX 
 il proprio DOMICILIO PROFESSIONALE 
A TALE PROPOSITO DICHIARA, SOTTO LA PROPRIA RESPONSABILITA’:


 FORMCHECKBOX 
 di non esercitare, anche in via non prevalente, né abituale, nessuna delle attività incompatibili con la professione previste dall’art. 4 del D.Lgs. 139/2005 e dalle relative note interpretative del Consiglio Nazionale emanate il 1 marzo 2012 

 FORMCHECKBOX 
 di essere lavoratore dipendente pubblico a tempo pieno e di svolgere la propria prestazione lavorativa 

presso _____________________________________________ codice fiscale _________________________ 

 FORMCHECKBOX 
 di ricoprire una delle seguenti cariche: Amministratore Unico, Amministratore Delegato, Presidente del 

Consiglio di Amministrazione, Consigliere di Amministrazione, Liquidatore, ecc.,  della società __________

_______________________________________________ codice fiscale _________________________   e 
 FORMCHECKBOX 
 di detenere una partecipazione del ______ % del capitale sociale della stessa 
oppure

 FORMCHECKBOX 
 di non detenere alcuna partecipazione nella stessa né direttamente né indirettamente 

(La partecipazione al capitale sociale realizzata tramite l’utilizzo del coniuge non legalmente separato o di parenti entro il 4° grado, prestanomi, fiduciari, società nazionali od estere riferibili all’iscritto all’albo o da lui controllate, di conviventi risultanti nello stato di famiglia ecc., rende incompatibile l’attività quando siano dimostrati e provati i rapporti giuridici di cui sopra e/o l’influenza dell’Iscritto sui detti soggetti e l’interesse economico dello stesso).
 FORMCHECKBOX 
 di esercitare la seguente attività d’impresa, in nome proprio o altrui e, per proprio conto ___________

_______________________________________________________________________________________
 FORMCHECKBOX 
 di svolgere la professione di notaio - iscrizione presso il Collegio Notarile di _______________________
 FORMCHECKBOX 
 di svolgere attività di giornalista professionista - iscrizione presso l’Ordine dei Giornalisti di __________
 FORMCHECKBOX 
 di essere iscritto all’Albo dei consulenti finanziari abilitati all’offerta fuori sede di ________________
 FORMCHECKBOX 
 di essere iscritto ad altro Albo professionale ________________________________________________  

 FORMCHECKBOX 
 essere iscritto o essere stato iscritto ad altro ODCEC su territorio nazionale ______________________                        

 FORMCHECKBOX 
 di essere iscritto nel Registro dei Revisori Legali G.U. n. _____________________ del ______________
Dichiara, altresì, di aver preso visione dell’art. 4 del Decreto Legislativo 28 giugno 2005, n. 139 (Incompatibilità) e della casistica relativa alle attività non compatibili con lo svolgimento della professione riportata sul sito internet dell’Ordine di Roma www.odcec.roma.it.

Il sottoscritto dichiara ai fini della pubblicazione nell’Albo i recapiti del domicilio professionale:

Via ___________________________________________n. ______Città _______________Prov. _________

CAP __________   Tel. ____________________ Cell. ______________________ Fax __________________ 

E-mail ____________________________________ PEC (1)________________________________________

Il sottoscritto dichiara, inoltre, di voler ricevere eventuale corrispondenza al seguente indirizzo:

 FORMCHECKBOX 
 residenza 
 FORMCHECKBOX 
 domicilio professionale 
 FORMCHECKBOX 
  Via __________________________________  Città _____________________Prov. ____CAP _______    

(compilare solo se l’indirizzo è diverso da quello della residenza o del domicilio professionale)

Il sottoscritto dichiara che le dichiarazioni sopra riportate sono esatte e si impegna altresì, sotto la propria responsabilità, a comunicare all’Ordine dei Dottori Commercialisti e degli Esperti Contabili di Roma entro trenta giorni le variazioni che dovessero intervenire in ordine a dette dichiarazioni.

Autorizzo il trattamento dei dati personali ai sensi del D.lgs 196/03 e successive modificazioni ed integrazioni.

Firma

Roma
_______________




 ______________________________

________________________________________________________________________________________
(1)
L’art. 16, comma 7 del D.L. n. 185 del 29/11/2008, prevede che i professionisti iscritti in Albi ed Elenchi istituzionali con legge dello Stato, comunichino ai rispettivi Ordini o Collegi il proprio indirizzo di posta elettronica certificata. 







Marca da Bollo


€ 16,00









