
AL CONSIGLIO DELL’ORDINE DEI DOTTORI 
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COMMERCIALISTI E DEGLI ESPERTI CONTABILI 

DI TERAMO VIA M.DELFICO, 6 

Il sottoscritto dott. _______________________________________________________ 

nato a ______________________ il __/__/____ codice fiscale ____________________
residente a ____________________________________________________ Prov. ____

CAP________ Via_______________________________ n° ________ 

Telefono___________________________   cellulare _____________________
e-mail ___________________@_______________ PEC _________________________ 
laureato in data __/__/____ presso l’Università di _____________tipologia di laurea Triennale □   Specialistica □   Vecchio ordinamento □  classe: __________ 

revisore legale □ pubblicato in G.U. in data _______________________
abilitato all’esercizio della professione in data __/__/___ Sessione ________
presso l’Università di _____________________________________________ 

CHIEDE

di essere iscritto nella:

SEZIONE A □ 
SEZIONE B □
□ dell’Albo dei Dottori Commercialisti e degli Esperti Contabili di Teramo competente per il territorio nel quale si trova la/il propria/o

□ RESIDENZA       □ DOMICILIO PROFESSIONALE

Di essere iscritto nella 
SEZIONE A □    
SEZIONE B □

□ dell’Elenco Speciale dell’Ordine dei Dottori Commercialisti e degli Esperti Contabili di Teramo (*) competente per il territorio nel quale si trova la/il propria/o

□ RESIDENZA
 □ DOMICILIO PROFESSIONALE

Ai fini della pubblicazione dei dati indica il seguente recapito:

Città_______________________

Via ________________________C.A.P.__________ Tel. _____________ 

E-mail _______________@___________ Pec__________@___________
Il sottoscritto firmando la presente scheda attesta sul suo onore 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 Teramo entro trenta giorni le variazioni che dovessero intervenire in ordine a dette dichiarazioni. 

Il sottoscritto dichiara di aver ricevuto le informazioni di cui all'art.13 e all'art.14 del GDPR 679/2016, in particolare riguardo ai diritti riconosciuti dalla legge dall'art.15 all'art.22 del GDPR 679/2016. Acconsente al trattamento dei propri dati personali e particolari, con le modalità e per le finalità indicate, e per l’esecuzione di quanto richiesto.

(*) dichiarando la propria incompatibilità all’iscrizione all’Albo ordinario ai sensi dell’Art. 4 del DLgs 139/2005 

Luogo e Data ………………………….















FIRMA








___________________________








Allegati:

· 2 Foto tessera;
· Fotocopia fronte/retro del documento d’identità valido;

· Attestazione del versamento di € 168,00 c/c n. 8003 (tassa di concessione Governativa) intestato all’Agenzia delle Entrate - Centro Operativo di Pescara con causale “iscrizione albo esercenti la professione di dottori commercialisti ed esperti contabili”;

· Dichiarazione sostitutiva di certificazione;

· Quota iscrizione tramite il sistema PagoPA accessibile dalla home page del sito dell’Ordine https://commercialistiteramo.it:

-versamento euro 260.00 (iscrizione all’albo esercenti > 36 ANNI); 
-versamento euro 195.00 (iscrizione all’albo esercenti < 36 ANNI); 
-versamento euro 250.00 (iscrizione all’elenco speciale); 
-diritti di segreteria di nuova iscrizione da aggiungere all’importo della quota euro 30.00.

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE (D.P.R. 28 dicembre 2000, n° 445)
Il sottoscritto________________________________ nato a ______________________ 

il _____________ residente a ________________________ Via ___________________ ____________________ n° __________ C.A.P. ____________;

consapevole delle sanzioni penali previste per il caso di dichiarazione mendace, cosi’ come stabilito dal D.P.R. 445/2000:

DICHIARA

1) di essere nato a _____________________ il_____________

2) di essere residente a ______________________ Via __________________ n°______

3) di essere cittadino_______________________________________

4) di essere in possesso del titolo di studio di __________________________________ conseguito presso l'Università di ___________________________ in data ___________

5) di aver conseguito il titolo di abilitazione di _______________________________ presso l'Università di _______________________________ in data ________________

6) che presso il Tribunale Civile italiano - Sez. Provvedimenti Speciali - non risultano

annotati a mio carico ricorsi per interdizione o inabilitazione;

7) che presso il Tribunale Civile italiano - Sez. Fallimentare - non risulta in corso nei miei

confronti procedura di fallimento, né di concordato preventivo o di amministrazione

controllata.

8) che nel Casellario Giudiziale presso il Tribunale di __________________________ a mio nome risulta:

· NULLA
· _______________________________ (indicare eventuali carichi penali pendenti)

9) di non essere a conoscenza di essere sottoposto a procedimenti penali

10) di essere/non essere nelle situazioni di incompatibilità previste dall'art. 4 del DLgs 28 giugno 2005, n. 139

Luogo e Data ___________________ 



Firma del dichiarante










_________________________

Dichiaro di aver ricevuto le informazioni di cui all'art.13 e all'art.14 del GDPR 679/2016, in particolare riguardo ai diritti riconosciuti dalla legge dall'art.15 all'art.22 del GDPR 679/2016. Acconsento al trattamento dei miei dati personali e particolari, con le modalità e per le finalità indicate, e per l’esecuzione di quanto richiesto.

Luogo e Data __________________
 
Firma _________________________
ALLEGARE DOCUMENTO DI RICONOSCIMENTO IN CORSO DI VALIDITA’
N O T E

Modalità d'iscrizione in seguito a trasferimento di residenza o domicilio professionale. 
Il Dottore Commercialista, che trasferisce la sua residenza o il domicilio professionale, deve presentare domanda d'iscrizione c/o l'Ordine nella cui circoscrizione ha la nuova residenza o il nuovo domicilio ed inviare p.c. copia della domanda all'Ordine di provenienza. L'interessato non ha diritto all'iscrizione nel nuovo albo per effetto della avvenuta iscrizione nell'albo di provenienza ma la sua domanda viene presa in esame ex novo il che importa l'accertamento della sussistenza o meno dei requisiti e delle condizioni indispensabili per l'iscrizione nell'albo. Alla domanda occorrerà allegare il versamento della Tassa di Concessione Governativa. Successivamente alla presentazione della domanda, l'Ordine competente richiede all'Ordine di provenienza il nulla osta e il fascicolo dell’iscritto. La domanda, completa di tutti i documenti, viene esaminata dal Consiglio. Deliberata l'iscrizione il Consiglio comunica all'Ordine di provenienza la data della delibera. Il Dottore Commercialista conserva presso il nuovo Ordine l'anzianità d'iscrizione.
Bollo 


€ 16.00











