FAC-SIMILE DELLA CERTIFICAZIONE DI FREQUENZA DELLO

STUDIO DEL CONSULENTE DEL LAVORO 


 (in bollo da Euro 16.00)
AL CONSIGLIO PROVINCIALE DELL’ORDINE DEI CONSULENTI DEL LAVORO DI MODENA

Il sottoscritto................, nato a ......…....... prov. …….. il.........….., residente in ...……................,  prov. ……. Via.................., n°....... , codice fiscale ................. , iscritto all’Ordine dei Consulenti del lavoro della provincia di ................... , al n° ........ , dal ............ , della provincia di …………………… al n° ……....., dal ...….........,con studio professionale in .................. , prov. ……….. c.a.p. …………., Via ...........…..... , n°.........., tel. ……../………….

DICHIARA

-  di aver preso conoscenza delle norme di cui alla legge 11/01/1979, n.12 ed al D.M. 20/06/2011;

- di essersi impegnato a far effettuare al praticante la necessaria pratica professionale, con diligenza e assiduità e per una frequenza minima di quattro ore medie giornaliere, presso lo studio sito all’indirizzo sopra comunicato;

- di essere a conoscenza che il Consiglio Provinciale dei Consulenti del Lavoro di Modena è delegato a vigilare sull’effettivo e lodevole svolgimento della pratica;

-di essere in possesso dei requisiti soggettivi previsti dalla normativa in quanto opera come libero professionista da almeno cinque anni con attività abituale e prevalente;

-di essere in regola con gli adempimenti in materia di Formazione Continua Obbligatoria per i Consulenti del lavoro avendo rispettato quanto previsto dal Regolamento del 24 luglio 2009 e s.m.i. del Consiglio Nazionale dell’Ordine

- di essere a conoscenza che le dichiarazioni mendaci in merito allo svolgimento del praticantato comportano l’avviamento di formale procedimento disciplinare presso l’Ordine di appartenenza.

ATTESTA

che il Sig. .............., nato a ....................... , prov. …..…….. il .…….. , residente a ........................., prov. …………, c.a.p. ……… Via .............................. , n° ....... , in possesso di ................... (indicare titolo di studio) ……………………….. ha frequentato il proprio studio professionale, secondo le norme e per gli effetti del combinato disposto della Legge 11.01.1979, n° 12, e del D.M. 20/06/2011 del Ministero del Lavoro e della Previdenza Sociale, in qualità  __di primo (o secondo)___ praticante e ha cessato la frequenza dalla data del _______________ come previsto dalla normativa vigente.
	
	In fede

timbro e firma per esteso del Consulente Ospitante
________________________


Il sottoscritto Praticante ____________________________________iscritto al N°_____ dal ______
del Registro Praticanti, tenuto dall’Ordine Cdl di Modena, chiede la CANCELLAZIONE per compiuta pratica.









In fede








    firma per esteso del Praticante






       _________________________________
Modena lì,............

