Dott./Rag. ………………………….…

Via ……………………………….

Comune ………………………………

Codice fiscale …………………..………

Tel ……………………..

e-mail ………………………………









Spett.le 









ORDINE DEI DOTTORI COMMERCIALISTI 

E DEGLI ESPERTI CONTABILI
DI CREMONA

Via Palestro, 66 – 26100 Cremona

RICHIESTA ATTRIBUZIONE CREDITI FORMATIVI DOCENZA ISTITUTI D’ISTRUZIONE SUPERIORE 
ED ISTITUTI AD ESSI EQUIPARATI

Il/La sottoscritto/a
nome______________________________________ cognome ________________________________________

nato/a a_______________________________________________________ Prov.______ il _________________

iscritto all’Ordine con anzianità ___/___/_______ al n°(sigillo)__________ A/B
ai fini dell’assolvimento dell’obbligo deontologico di formazione professionale per l’anno 20.….. dichiara, ai sensi della legge 127/97 e del DPR 445/2000 in materia di snellimento dell’attività amministrativa e consapevole delle responsabilità penali previste dall’art. 76 del DPR 445/2000 a cui va incontro in caso di dichiarazione non corrispondente al vero, di svolgere:

· docenza annuale (a/s __________ )

· docenza semestrale (dal ______________ al________________ )

della seguente materia: ___________________________________________________________

______________________________________________________________________________

quale

· docente di ruolo

· docente non di ruolo

presso l’Istituto__ _______________________________________________________________

______________________________________________ di _____________________________ .

Quanto sopra affinché mi vengano riconosciuti, previo riscontro di conformità degli argomenti oggetto della trattazione con quelli previsti nell’Elenco delle materie approvate dal Consiglio Nazionale, 4 crediti formativi professionali.

Cordiali saluti

Data ____________________ 


Firma _________________________________

