FAC SIMILE SU PROPRIA CARTA INTESTATA IN ORIGINALE

( da restituire tassativamente entro il 30 aprile 2018 
per posta elettronica certificata

all’Ordine dei Dottori Commercialisti e degli Esperti Contabili di Brescia albo@odcecbrescia.it ) 

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI SUSSISTENZA DEI REQUISITI DI LEGGE  E DI NON SUSSISTENZA DI SITUAZIONI DI INCOMPATIBILITA’ 
CON L’ESERCIZIO DELLA PROFESSIONE DI
 DOTTORE COMMERCIALISTA/RAGIONIERE COMMERCIALISTA/ESPERTO CONTABILE
Il/La
sottoscritt…………………………………………………………………… nato/a a…………………………………………………Prov. …………. il……………………………… Residente a………………………………………………in via……………………………………………………, iscritto all’Ordine dei Dottori Commercialisti e degli Esperti Contabili di Brescia dal ……………………………… al n………………
PREMESSO

di aver preso attentamente visione e cognizione:

a) dell’art. 4 del D.Lgs. 28/6/2005 n. 139 (Ordinamento della professione);

b) delle note interpretative relative alla disciplina delle incompatibilità della documentazione approvata dal Consiglio Nazionale in data 1 marzo 2012;
c) del  disposto di cui all’art. 36 del D.Lgs. 139/2005 – Requisiti per l’iscrizione nell’Albo - quanto al comma 1.;
d) dell’art. 5, D.P.R. 137/2012 rubricato "​Obbligo di assicurazione";
e) dell'art. 16, comma 7, L. 2/2009 rubricato "Riduzione dei costi amministrativi a carico delle imprese".

DICHIARA

ai sensi dell’art. 46 del DPR 28 dicembre 2000, n. 445, in materia di snellimento dell’attività amministrativa, consapevole delle responsabilità penali previste dall’articolo 76 del DPR 28 dicembre 2000, n. 445, cui va incontro in caso di dichiarazione non corrispondente al vero:

· di non trovarsi, alla data di sottoscrizione della presente dichiarazione sostitutiva di certificazione, in alcuna delle situazioni di incompatibilità previste dall’art. 4 del D.Lgs. 139/2005;

· di essere in possesso, alla data di sottoscrizione della presente dichiarazione sostitutiva di certificazione, dei requisiti di legge di cui all’art. 36, comma 1., del D.Lgs. 139/2005.
· Di essere titolare di polizza assicurativa professionale:
Compagnia …………………………………………………………………………. Numero polizza: ……………………………………………

· Che il proprio indirizzo PEC è …………….…………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………….                                  ………….…………………………………………………………

                         Luogo e data                                                                                           Firma di autocertificazione
