Spett.le
Ordine dei Dottori Commercialisti 
e degli Esperti Contabili
Via della Repubblica, 25
Foggia

Il sottoscritto dott. ___________________________________________________ nato a ______________________il ____________ e residente a ___________________________________ in Via _________________________

Codice Fiscale __ __ __ / __ __ __ / __ __ __ __ __ / __ __ __ __ __ /

CHIEDE

il rilascio del prescritto certificato di compimento di tirocinio.

Data __________________


Firma


___________________________

N.B.: Allegare alla presente richiesta 
n. 1 marca da bollo da € 16,00 
ricevuta di € 30,00 per diritti di segreteria da versare a  mezzo PagoPA collegandosi al sito https://foggia.odcec.plugandpay.it/
Istruzioni per il pagamento 
