                                                                                Spett.Le

        Ordine dei Dottori Commercialisti

              e degli Esperti Contabili di
                                                                                                 S A L E R N O

Il sottoscritto_____________________________________________________ nato a______________________________

il__________________ residente in________________________________Via___________________________________

iscritto nella Sezione A dell’Albo Dei Dottori Commercialisti e degli Esperti Contabili di Salerno dal ____________________________al n.___________con il titolo professionale di_________________________________
richiede il rilascio del  sigillo personale identificativo e

DICHIARA  DI

· non trovarsi in alcuna delle situazioni di incompatibilità con l’esercizio della professione previste dall’Ordinamento Professionale e dal Codice Deontologico;
· conoscere, accettare ed osservare incondizionatamente le norme previste dal Regolamento sull’uso del Sigillo Professionale;
· restituire immediatamente il sigillo qualora insorgano condizioni di incompatibilità, sospensione, decadenza o cancellazione e, comunque, a semplice richiesta del Consiglio dell’Ordine nell’esercizio delle sue funzioni istituzionali.
Salerno,







In fede _______________________________
