Da restituire via fax (030 3752913) o e-mail (formazione@dottcomm.bs.it) entro il 31.1.2016
Spett. Consiglio dell’Ordine










dei Dottori Commercialisti










e degli Esperti Contabili










Via Marsala 17










25122 BRESCIA

Il sottoscritto Dott/Rag. ________________________________________________________________

nato a __________________________________  prov. ______      il ___________________________

Iscritto all’Ordine dei Dottori Commercialisti e degli Esperti contabili di Brescia al N. _______________

tel. ______________________ telefax ___________________ e-mail _________________________

Chiede la riduzione annuale di 20 crediti per la Formazione Continua anno 2016
A tal fine dichiara:

· Di non essere in possesso di partita IVA;

· Di  non svolgere - neppure occasionalmente - l’attività professionale;

· Di  non essere iscritto alla Cassa Nazionale Previdenza e Assistenza dei Dottori Commercialisti;

· Di  non essere iscritto alla Cassa Nazionale Previdenza e Assistenza a favore dei Ragionieri e dei Periti Commerciali;

· Altro _____________________________________________​​_____

Allega il documento comprovante i motivi dell’impedimento ad assolvere totalmente l’obbligo. 
 Si impegna a comunicare tempestivamente la cessazione delle condizioni per cui ha richiesto l’esonero dall’obbligo della Formazione.

________________________



   __________________________

           Luogo e data




   
                   Sigillo e firma   

