Allegato T/2

DICHIARAZIONE CONGIUNTA
Art. 7 comma 1 lettera g -  D.M. 7 agosto 2009 n. 143
Il sottoscritto …………………………………………………………………………..............(dominus)

    Dottore Commercialista         Ragioniere commercialista        Esperto Contabile. 
ed il Dott…………….. . …………………………………………………………………… (Tirocinante)
in relazione alla domanda di iscrizione al Registro Tirocinanti, dichiarano congiuntamente che lo svolgimento del tirocinio presso lo studio professionale si svolge con le seguenti modalità:

T E M P O   P I E N O

Nei giorni di:

      lun
       mar       merc       gio        ven        sab

dalle ore 
 alle ore ………………….
e dalle ore 
 alle ore ………………….
T E M P O   P A R Z I A L E 
 

Nei giorni di:

      lun
       mar       merc       gio        ven        sab

dalle ore 
 alle ore ………………….
e dalle ore 
 alle ore ………………….
Annotazioni:
………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………….……………………………………………………

..……………., il ………………
Firma del Dominus 





       Firma del Tirocinante
………………….………………

 


………………….………………
� Si ricorda che è necessario svolgere almeno 20 ore settimanali compatibili con l’orario ordinario dello studio.


� In questo caso  si dovrà specificare con il modello T/3  (Rapporti di dipendenza/Prestazione d'opera) quale altra attività svolge il tirocinante, pena la nullità del presente modulo. 
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